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Plusieurs  travaux  importans  que  je  n’ai  pu 
consulter  pendant  la  rédaction  du  premier  vo- 
lume de  cet  ouvrage,  m’étant  parvenus  depuis 
qu’il  est  en  vente,  il  est  juste  de  les  mention- 
ner : ainsi,  les  superbes  planches  de  Tiedmann , 
sur  les  artères  (i),  m’ont  fourni  de  nombreux 
exemples  de  variétés  anatomiques  dans  le  sys- 
tème artériel.  La  cinquième  édition  du  dic- 
tionnaire de  S.  Cooper , publiée  à Londres  en 
juillet  i8a5,  et  qui  n’était  pas  encore  connue  à 
Paris,  m’a  permis  de  mettre  à profil  quelques 
découvertes  récemment  faites  en  Allemagne  et 
dans  les  Etats  de  F union.  J’y  ai  appris , entre  autres 
faits  rares  et  curieux  , que  le  docteur  Prieger 
avait  complètement  enlevé  la  parotide  avec  un 
plein  succès  ; mais,  j’y  ai  vu  avec  peine,  d’un  autre 
côté,  que  S.  Cooper , si  familier  avec  la  littéra- 
ture médicale  française,  n’ait  rien  dit  de  l’opéra- 
tion semblable,  pratiquée  par  Béclard  il  y a deux 
ans.  J’ai  pu  voir  aussi  dans  un  appendice  qui 
fait  suite  à l’édition  américaine  de  ce  diction- 


(i)  Tabules  arteriarum,  etc. 
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naire  (i),  que  le  professeur  Valentin  Mott  a fait 
trois  fois  l’ablation  d’une  des  moitiés  de  la  mâ- 
choire inférieure , en  la  désarticulant,  et  que, 
dans  un  cas,  cette  opération  a été  suivie  d’un  suc- 
cès complet. 

Je  regrette  de  n’avoir  pu  me  procurer  plus  tôt 
le  Traité  de  Chirurgie  du  docteur  Dorsey  de  Phi- 
ladelphie (2).  En  effet , on  y trouve  la  preuve  que , 
dans  ce  pays  naissant,  les  sciences  sont  cultivées 
avec  ardeur;  que  l’anatomie,  malgré  de  nom- 
breux obstacles,  y fait  cependant  de  rapides  pro- 
grès, et  que  la  chirurgie  de  cette  contrée  rivali- 
sera bientôt  avec  celle  des  nations  les  plus  éclai- 
rées de  l’ancien  monde.  Ainsi , le  célèbre  Mott 
a-t-il  pratiqué,  et  souvent  l’un  des  premiers,  les 
plus  grandes  opérations  chirurgicales,  telles  que 
la  ligature  du  tronc  innominé,  de  l’iliaque  ex- 
terne, l’amputation  de  la  cuisse  dans  l’article,  etc; 
et  le  professeur  Physick  a-t-il  inventé  plusieurs 
procédés  opératoires  à Philadelphie , pendant 
que  d’autres  savans  les  mettaient  en  usage,  de 
leur  côté , à Londres  ou  à Paris. 

(1)  La  première  partie  de  la  traduction  française  de  cet  ouvrage 
remarquable  est  actuellement  en  vente  chez  Crevot,  éditeur,  rue 
de  l’Ecole  de  Médecine,  n°  3. 

(2)  Eléments  of  surgery , etc.,  by  John  sing  Dorsey,  with  notes, 
by  J.  Randolph  ; third  edit. , Philadelphia,  1823. 


Il  est  un  autre  ouvrage  que  je  n’avais  pas  assez 
consulte,  quoiqu’il  renferme  d’importantes  re- 
marques anatomiques  et  chirurgicales  : c'est  la 
clinique  chirurgicale  du  savant  professeur  Del- 
pech, de  Montpellier,  J’en  pourrais  dire  autant 
du  travail  de  M.  Lallemand , professeur  de  la 
même  école,  sur  l’urètre  et  ses  maladies.  J’ai  pu 
me  servir  aussi,  relativement  à la  taille,  au  cathé- 
thérisme,  et  à l’anatomie  qui  concerne  l’urètre  et 
le  périnée,  des  recherches  précieuses  que  vient 
de  publier  M.  Leroy  ( d’Etiolle  ) , sur  les  diverses 
méthodes  de  briser  la  pierre  dans  la  vessie , ainsi 
que  d’un  Mémoire  sur  la  taille  bilatérale , que 
M.  Qllwier  a bien  voulu  me  communiquer  pen- 
dant qu’il  le  faisait  imprimer;  taille  qui  donne 
de  si  beaux  résultats  à JVL  Ie  professeur  Dupuy- 
tren. 

En  relatant  les  premières  notions  publiées  sur 
Fanatomie  des  régions,  je  n’ai  point  parlé  de 
TVinslow , et  pourtant  le  troisième  volume  de 
son  Exposition  anatomique  renferme , sous  le 
titre  de  Traité  sommaire  des  parties , etc. , un 
petit  abrégé  dans  lequel  ceux  qui  trouvent  du 
plagiat  partout,  pourraient  bien  aller  chercher 
la  source  des  idées  de  Desault , de  l’esquisse  de 
M.  Boyer , et  des  leçons  de  Béclard.  On  y ver- 
rait sans  peine  au  moins  l’origine  d’un  livre  tota- 
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lement  oublié,  et  qui  est  cependant  le  plus  re- 
marquable que  nous  ayons  sur  l’anatomie  chi- 
rurgicale et  des  régions  : je  veux  parler  des 
mémoires  de  Vincent  Malacarne  (i).  Il  est 
assez  bizarre,  au  reste,  que  cet  ouvrage,  sorti 
de  la  plume  d’un  des  anatomistes  modernes 
les  plus  célébrés  de  l’Italie,  n’ait  été  remarqué 
par  personne , et  qu’on  n’en  trouve  l’indication 
nulle  part.  Cette  espèce  d’abandon  tient  sans 
doute  au  plan  qu’a  suivi  l’auteur,  qui  ne  s’est  pas 
donné  la  peine  d’établir  des  limites  précises  pour 
les  diverses  régions  qu’il  passe  successivement 
en  revue;  à ce  qu’il  n’a  fait  qu’énumérer  les  par- 
ties, sans  les  décrire,  et  sans  rien  dire  de  leurs 
rapports,  ni  de  leurs  particularités  de  forme  ou 
de  position;  et,  surtout,  à ce  que  ses  remarques 
chirurgicales  , qui  ne  sont , pour  la  plupart,  que 
des  notions  très-vulgaires,  et  les  plus  élémentaires 
de  cette  science , ne  se  lient  presque  en  aucune 
manière  avec  l’exposition  anatomique  qui  les 
précède.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  livre  ne  mérite  pas 
l’oubli  profond  dans  lequel  il  est  plongé  : il  doit 
assurément  être  placé  beaucoup  au-dessus  de 
celui  de  Rosenthal . 

(i)  Ricordi  délia  anatomia  chirurgica  spettanti  al  capo  e al 
collo  , — ” al  tronco  , — aile  braccia  e aile  gambe , etc.,  Padova, 
1801-1802. 
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Le  plan  de  mon  travail  étant  soumis  au  juge- 
ment du  public  depuis  trois  mois , j ai  reçu  avec 
reconnaissance  les  conseils  qu’on  a bien  voulu 
me  donner,  et  les  observations  qui  m’ont  été 
faites;  j’ai  même  sollicité  la  critique,  afin  d’en 
profiter  pour  la  composition  du  présent  volume  ; 
et,  je  dois  le  dire,  on  m’a  traité  jusqu’à  présent 
avec  une  bienveillance  à laquelle  je  n’avais  cer- 
tainement pas  droit  de  prétendre.  Cela  ne  veut 
pas  dire,  cependant,  qu’on  ne  m’ait  fait  aucun  re- 
proche; il  en  est  même  plusieurs  que  je  crois 
devoir  reproduire  ici. 

i°  Quelques  personnes , tout  en  louant  la  dis- 
tribution générale  de  l’ouvrage,  m’ont  objecté 
que , pour  l’entendre , il  fallait  déjà  connaître  l’ana- 
tomie, et  que,  par  conséquent,  il  ne  convenait 
pas  aux  élèves  qui  commencent  l’étude  de  la  mé- 
decine. A cela , j e répondrai  que  mon  but  n’a  point 
été  de  remplacer  les  autres  traités  d’anatomie,  ni 
de  faire  un  livre  pour  ceux  qui  n’ont  encore  aucune 
notion  de  l’organisation  de  l’homme  ; mais,  qu’à 
la  rigueur,  néanmoins,  le  chirurgien  pourrait, 
en  étudiant  successivement  les  différentes  coupes 
que  j’ai  établies,  acquérir  des  connaissances  aussi 
exactes  et  plus  positives  peut-être  que  par  toute 
£Utre  méthode. 

2°.  On  a pensé , d’un  autre  côté , que  j’avais 
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eu  tort  de  décrire  toutes  les  parties  du  corps, 
attendu  qu’un  grand  nombre  d’entre  elles  ne  pré- 
sentent qu’un  faible  intérêt  chirurgical.  Ce  re- 
proche me  paraît  peu  fondé.  En  effet , il  fallait 
faire  un  traité  complet,  ou  il  n’en  fallait  pas  faire. 
Or,  dans  le  premier  cas,  toutes  les  régions  de- 
vaient nécessairement  être  passées  en  revue  les 
unes  après  les  autres;  et  d’ailleurs,  en  est-il  une 
sur  laquelle  on  ne  puisse  être  appelé  à pratiquer 
quelques  opérations? 

3P.  On  a trouvé  l’ouvrage  trop  volumineux  ; 
et  les  uns  alors  ont  avancé  que  j’avais  trop  accordé 
aux  considérations  chirurgicales,  ainsi  qu’aux  re- 
marques purement  pathologiques,  tandis  que 
d’autres  ont  dit  que  j’avais  trop  insisté  sur  les 
détails  anatomiques.  De  semblables  reproches 
se  détruisent  l’un  par  l’autre,  et  j’avoue  qu’ils 
m’ont  surpris  sous  tous  les  rapports.  D’abord, 
j’ose  avancer  qu’il  est  impossible  de  traiter  le 
même  sujet  en  un  seul  volume,  à moins  de  l’ef- 
fleurer ; à moins  d’imiter  ceux  qui  ont  pris  à tâche 
de  transformer  tous  les  bons  livres  en  de  sim- 
ples manuels;  comme  s’il  était  donné  à tout  le 
monde,  â l’instar  d 'Hippocrate,  de  Boerhaave , 
ou  de  Stolly  de  réduire  une  partie  quelconque 
de  la  médecine  à quelques  sentences  aphoris- 
tiques ! Burns  n’a-til  pas  publié  un  volume  entier 
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sur  la  tête  et  le  cou  seulement?  Les  personnes  qui 
me  liront  avec  quelque  attention  pourront  se 
convaincre,  si  je  ne  m’abuse,  que  je  ne  me  suis 
appesanti  sur  les  descriptions  anatomiques,  qu  au- 
tant qu’elles  devenaient  nécessaires  pour  l’inteL 
ligence  de  certains  procédés  opératoires  , de 
quelques  phénomènes  morbides,  ou  que  les  par- 
ties ne  me  semblaient  pas  avoir  été  présentées 
sous  leur  véritable  aspect.  D’un  autre  côté,  je 
prie  de  remarquer  que  cet  ouvrage  a pour  but 
principal  d’éclairer  la  pratique  des  opérations, 
et  que,  par  conséquent,  je  ne  pouvais  me  dis- 
penser de  discuter  la  valeur  relative  des  pro- 
cédés opératoires  basés  sur  la  disposition  anato- 
mique des  parties. 

4°-  L’on  me  reproche  aussi  de  ne  m’être  pas 
assez  étendu  sur  les  formes  extérieures , sur  l’ana- 
tomie pittoresque.  Je  conviens  qu’il  eût  été  pos- 
sible d’entrer  dans  de  plus  longs  détails  à cet 
égard;  mais,  écrivant  pour  les  chirurgiens  bien 
plutôt  que  pour  les  peintres,  je  craignais  déjà 
d’être  allé  trop  loin  sous  ce  rapport.  Il  m’eût 
été,  d’ailleurs , d’autant  plus  facile  de  remplir  ce 
vide,  que  c’est  la  partie  la  plus  simple  du  sujet. 

5Q.  Enfin , il  en  est  qui  ont  supposé  que  les  ré- 
gions seraient  mieux  déterminées  par  la  présence 
de  quelque  organe  important , que  par  des  lignes 
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arbitraires.  Ainsi,  l’on  admettrait  des  régions 
stem  o-rnastoidien  ne , carotidienne , laryngienne , 
trachéale , linguale , tonsillaire , etc.  J’avais  d'a- 
bord essayé  cette  méthode;  elle  eût  exigé  beau- 
coup moins  de  travail;  mais,  je  ne  tardai  pas  à 
m’apercevoir  que,  de  cette  manière,  l’indication 
des  objets  devenait  extrêmement  vague,  et  que 
toute  précision  était  impossible.  On  n’eût  fait, 
d’ailleurs,  que  marcher  sur  les  traces  de  Pf^ins- 
low  et  de  Malacarne,  en  s’exposant  à faire  un 
ouvrage  aussi  complètement  inutile  que  celui  de 
ce  dernier  auteur. 

Au  reste,  ce  plan  me  semble  trop  éloigné  de 
l’exactitude  rigoureuse  qui  doit  caractériser  l’a- 
natomie chirurgicale,  pour  que  quelqu’un  puisse 
l’adopter,  et  je  puis,  par  conséquent,  me  dis- 
penser d’en  faire  connaître  les  vices. 

Toutes  ces  observations,  au  reste,  ne  sont 
relatives  qu’à  la  forme,  et  je  vois  avec  satisfac- 
tion qu’aucune  ne  s’est  encore  élevée  con  tre  l’exac- 
titude des  descriptions  ou  la  justesse  des  appli- 
cations pratiques,  qui  doivent  essentiellement 
former  le  fond  de  ce  travail. 
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Rapport  verbal  fait  à V Institut  (. Académie  royale 
des  Sciences )>  le  lundi  28  novembre  1825 ,,  sur  le 
Traité  d’ Anatomie  des  Régions,  de  M.  Velpeau. 

L’Académie  m’a  chargé  de  lui  rendre  un  compte 
verbal  de  l’ouvrage  ayant  pour  titre  : Traité  d’ Ana- 
tomie chirurgicale , ou  Anatomie  des  Régions  y con- 
sidérée dans  ses  rapports  avec  la  chirurgie , qui  lui  a 
été  présenté  dans  sa  dernière  séance  par  l’auteur, 
M.  Velpeau , agrégé  stagiaire  à la  Faculté  de  médecine 
de  Paris. 

Cet  ouvrage  doit  avoir  deux  volumes  et  être  orné  de 
quatorze  planches,  représentant  les  principales  régions 
du  corps.  Le  tome  Ier,  avec  six  planches  lithographiées, 
est  le  seul  qui  soit  publié. 

Le  titre  seul  de  cet  ouvrage  indique  son  but  et  sa 
disposition  générale.  L’anatomie  est,  comme  l’on  sait, 
cette  branche  des  sciences  d’observation  qui  fait  con- 
naître la  figure,  la  position  et  la  structure  des  diverses 
parties  du  corps.  Cette  science,  appliquée  aux  animaux, 
peut  être  étudiée  sous  divers  points  de  vue.  Les  peintres, 
les  naturalistes,  les  vétérinaires,  les  chirurgiens,  les 
médecins,  les  physiologistes  peuvent  employer  des  mé- 
thodes d’étude  plus  ou  moins  avantageuses  pour  arriver 
d’une  manière  plus  certaine  ou  plus  rapide,  au  but 
qu’ils  se  proposent. 

C’est  principalement  par  cette  méthode  d’exposition, 
que  se  distingue  l’ouvrage  dont  nous  sommes  chargé 
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de  rendre  compte.  Ce  n’est  pas  un  livre  élémentaire  , 
destiné  à faire  connaître  les  organes  par  des  descriptions 
particulières  et  analytiques.  L’auteur,  employant  une 
marche  tout-à'-fait  différente,  isole  pour  ainsi  dire  cha- 
cune des  régions  du  corps,  qu’il  limite  et  qu’il  circons- 
crit, afin  de  la  considérer  dans  l’ensemble  des  parties 
qui  la  composent.  Il  se  borne  à décrire  très-exactement, 
et  à indiquer,  dans  une  intention  expresse,  l’étendue 
et  la  disposition  relative  de  chaque  portion  d’organes, 
indépendamment  de  leur  continuité,  de  leur  structure 
intime  et  de  leurs  usages. 

Le  but  de  l’auteur,  en  publiant  cet  ouvrage,  est  de 
ramener  le  médecin  qui  desire  se  livrer  à la  pratique , 
et  surtout  à celle  des  opérations  chirurgicales,  à l’appli- 
cation raisonnée  de  ses  études  partielles  et  analytiques 
de  l’anatomie,  mais  en  lui  présentant  des  tableaux  d’en- 
semble tels  qu’ils  se  trouvent  dans  la  nature,  à l’aide 
d’une  méthode  synthétique,  nécessaire  pour  se  repré- 
senter les  parties  dans  leur  véritable  situation  respective. 
En  effet,  avant  de  pratiquer  une  opération  sur  une 
portion  du  corps,  le  chirurgien  doit  pouvoir  se  rendre 
compte  de  tous  lés  organes  qui  s’y  rencontrent  et  qui 
seront  intéressés,  ceux  qu’il  peut  attaquer,  ceux  qu’il 
doit  diviser  ou  ménager  ; autrement,  il  agit  en  aveugle, 
en  ignorant,  et  compromet  son  art  et  la  vie  de  l’indi- 
vidu qui  se  confie  à sa  science  et  à son  adresse. 

Cependant,  ces  descriptions  partielles  des  régions  ne 
sont  pas  uniquement  consacrées  aux  détails  anatomi- 
ques : en  exposant  avec  ordre , et  du  dehors  au  dedans , 
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depuis  les  tégumens  jusqu’aux  parties  solides  du  sque- 
lette, les  diverses  portions  d’organes  qui  s’y  rencontrent, 
l’auteur  saisit  constamment  l’occasion  de  rappeler  toutes 
les  affections  maladives  et  locales  auxquelles  ces  parties 
sont  sujettes,  et  il  décrit  alors,  avec  les  plus  grands 
détails , les  moyens  employés  pour  y remédier,  en  insis- 
tant plus  particulièrement  sur  les  opérations  qu’elles 
exigent , et  sur  les  procédés  différens  mis  en  usage  par 
les  praticiens  les  plus  célèbres  de  la  capitale,  dont  il  a 
suivi  les  cliniques,  et  ceux  qui  se  trouvent  consignés 
dans  les  ouvrages  des  auteurs  anglais,  allemands  et 
italiens,  qu’il  a pu  se  procurer;  de  sorte  que  ce  travail 
devient  en  même  tems  une  sorte  de  répertoire  chirur- 
gico-anatomique . 

Ce  premier  volume  contient  la  description  des  régions 
qui  appartiennent  à la  partie  supérieure  du  corps  ; il  est 
divisé  en  quatre  chapitres,  qui  traitent  de  la  tête,  du 
cou,  des  membres  thoraciques  et  de  la  poitrine.  Chacun 
de  ces  chapitres  se  trouve  distribué  en  articles,  et  ceux- 
ci  en  sections  ou  régions,  qui,  pour  la  plupart,  offrent 
successivement,  et  dans  l’ordre  suivant , les  organes  à 
considérer  : la  peau,  la  couche  celluleuse,  les  aponé- 
vroses, les  muscles,  les  artères,  les  veines,  les  lympha- 
tiques, les  nerfs  et  les  os. 

Dans  sa  Préface,  M.  Kelpeau  indique,  avec  beaucoup 
de  modestie,  les  sources  diverses  auxquelles  il  a puisé. 
La  première  idée  d’un  pareil  travail  semble  avoir  étd 
saisie  par  Desault.  Notre  estimable  confrère,  M.  le  ba- 
ron Boyer , en  a présenté  une  esquisse  dans  son  Traité 
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d’A ncitomie . Son  gendre  habile,  M.  le  professeur  Roux , 
avait  professé  la  science  suivant  cette  méthode,  dont  il 
a consigné  les  bases  dans  V Anatomie  descriptive  de 
Richat  qu’il  a rédigée  en  partie.  Béclard , dont  nous 
déplorons  la  perte,  suivait  aussi  cette  marche  dans  quel- 
ques-unes de  ses  leçons  sur  l’anatomie,  à la  Faculté  de 
médecine,  où,  dans  des  résumés,  il  offrait  ainsi  une 
anatomie  des  régions,  qu’il  nommait  topographique, 
et  dont  il  a publié  beaucoup  d’articles  dans  le  Nou- 
veau Dictionnaire  de  Médecine.  Enfin,  M.  Velpeau 
a commencé  ce  travail  en  1822  sous  M.  J.  Cloquet , 
l’un  de  ses  anciens  maîtres.  Attaché  à la  Faculté  de  mé- 
decine comme  aide  d’anatomie,  et  à différens  hôpitaux  de 
la  capitale,  il  s’y  est  fait  distinguer  de  la  manière  la  plus 
honorable;  il  avait,  d’ailleurs,  été  formé al’école  de  l’un 
des  praticiens  les  plus  habiles  et  les  plus  ingénieux  de 
nos  départemens,  M.  le  docteur  Bretonneau , méde- 
cin en  chef  de  l’hôpital  général  de  Tours. 

Nous  ne  balançons  pas  à regarder  X Anatomie  chi- 
rurgicale de  M.  Velpeau  comme  un  ouvrage  qui  sera 
très-utile  à la  science  et  à la  pratique  de  la  médecine. 


C.  Duméril. 


TRAITÉ 

D'ANATOMIE  CHIRURGICALE, 


OU 

ANATOMIE  DES  RÉGIONS, 

CONSIDÉRÉE  DANS  SES  RAPPORTS  AVEC  DA  CHIRURGIE. 


CHAPITRE  V. 

DE  LABDOMEN. 

Nous  désignerons  sous  le  nom  d’abdomen  cette  large  partie 
du  tronc,  qui  se  trouve  limitée,  supérieurement,  par  la  poi- 
trine, en  bas  par  le  bassin , et  qui  comprend  la  portion  lom- 
baire du  rachis , en  arrière  ; elle  constitue  le  ventre  propre- 
ment dit,  ou  le  ventre  inférieur  des  anciens,  et  renferme 
dans  sa  cavité  la  presque  totalité  des  organes  de  la  digestion. 

Vue  à l’extérieur  et  chez  l’adulte,  elle  est  plus  large  en  bas 
qu’en  haut  ; cette  différence  est  surtout  marquée  chez  les 
femmes,  et  dépend  de  l’amplitude  plus  grande  de  leur  bassin, 
ou  du  rétrécissement  du  thorax,  chez  celles  qui  compriment 
cette  dernière  cavité  avec  des  corsets,  dans  l’intention  de  se 
resserrer  la  taille.  Chez  le  fœtus  et  dans  l’enfance,  on  re- 
marque une  disposition  inverse,  c’est-à-dire,  qu’alors  le 
bassin  étant  très-étroit,  le  sternum  très-court  et  les  côtes 
plus  ou  moins  relevées,  toute  proportion  gardée,  l’abdomen 
paraît  beaucoup  plus  large  en  haute 
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En  avant,  le  ventre  présente  des  dimensions  bien  autre- 
ment considérables  qu’en  arrière;  ce  qui  tient,  d’une  part,  à 
ce  que  le  bassin  et  la  poitrine  sont  largement  échancrés  dans 
le  tiers  antérieur  de  leur  circonférence;  et,  de  l’autre,  à ce 
que  le  plan  de  ces  deux  cavités  s’incline  en  sens  inverse;  tan- 
dis qu’à  la  partie  postérieure,  elles  tendent,  au  contraire,  à se 
rapprocher.  A l’intérieur,  cette  disproportion  n’existe  plus  dans 
les  mêmes  rapports  ; le  ventre  se  prolonge  bien  de  la  même 
manière  en  bas  et  en  avant;  mais  en  haut,  le  diaphragme 
permet  aux  viscères  de  remonter  très-loin  en  arrière;  en  sorte 
que  la  cavité  abdominale  serait  assez  exactement  limitée , à 
l’extérieur,  par  une  ligne  circulaire  dont  les  deux  moitiés  se 
termineraient,  antérieurement  sur  la  base  de  l’appendice 
xiphoïde,  et  sur  l’apophyse  épineuse  de  la  dixième  vertèbre 
dorsale  en  arrière. 

En  avant,  l’abdomen  est  encore  remarquable  sous  le  rap- 
port des  variétés  que  présente  son  volume,  et  des  points 
où  la  saillie  qu’il  forme  est  le  plus  considérable.  Chez  le 
fœtus,  il  est  très-gros,  et  proémine  surtout  en  haut  et  à 
droite,  à cause  de  la  présence  du  foie;  dans  l’enfance,  il 
reste  très-gros  encore,  à cause  de  la  poitrine  et  du  bassin , 
qui  n’acquièrent  une  certaine  amplitude  qu’après  la  puberté; 
mais  la  saillie  est  alors  au  milieu,  ou  commence  à se  pro- 
noncer plus  fortement  vers  la  partie  inférieure.  Les  femmes 
ont  généralement  le  ventre  plus  développé  que  les  hommes, 
surtout  quand  elles  ont  eu  plusieurs  enfans.  Jusqu’à  l’âge 
adulte,  le  volume  de  l’abdomen  est  à peu  près  constamment 
en  rapport  avec  celui  des  organes  digestifs,  tandis  que  plus 
tard,  au  contraire,  il  dépend,  en  général,  du  tissu  graisseux 
accumulé  dans  la  couche  sous-cutanée  ou  dans  les  replis  pé- 
ritonéaux. 

Il  y a dans  cette  partie  du  tronc  une  portion  mobile,  exten- 
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sible,  composée  de  tissus  mous,  et  une  portion  solide  et  fixe 
qui  renferme  le  squelette.  La  première  constitue  la  paroi 
abdominale  proprement  dite;  beaucoup  plus  importante  en 
chirurgie  que  la  seconde,  elle  mérite  une  attention  toute  par- 
ticulière dans  quelques-uns  de  ses  points  ; sa  forme  est  celle 
d’un  carré  losangique,  lorsqu’on  la  suppose  séparée  du  corps 
et  aplatie,  ou  celle  d’une  croix  de  Malte , inégalement  échan- 
crée;  ses  angles  latéraux  se  prolongent  en  arrière  entre  la 
crête  iliaque  et  les  côtes,  pour  aller  se  fixer  à la  colonne  ver- 
tébrale; en  haut,  elle  tient  aux  cartilages  des  fausses  côtes,  et 
s’attache  à l’appendice  du  sternum , en  remplissant  la  grande 
échancrure  antérieure  de  la  base  du  thorax;  enfin,  en  bas, 
elle  se  fixe  à toute  la  longueur  de  la  crête  iliaque  et  du  liga- 
ment de  Poupart , et  remplit  complètement  l’échancrure  pu  • 
bienne  du  grand  bassin.  C’est  sur  elle  qu’on  voit,  à l’exté- 
rieur, chez  un  sujet  adulte,  maigre  et  bien  musclé  : r en 
haut,  sur  la  ligne  médiane , une  excavation  qui  termine  la 
gouttière  moyenne  de  la  région  sternale , et  qui  constitue  le 
creux  épigastrique,  ou  vulgairement,  la  fossette  de  l’estomac; 
2°  plus  bas,  une  rainure  en  général  peu  profonde,  conti- 
nuant la  fossette  précédente,  et  qui  n’arrive  pas  jusqu’au 
pubis;  3°  tout  près  du  pubis,  un  relief  plus  ou  moins  mar- 
qué, qui  commence  le  pénil  ou  le  mont  de  Vénus;  4°  en 
dehors  de  la  ligne  médiane , deux  saillies  parallèles  à l’axe  du 
corps , interrompues  d’espace  en  espace  par  des  dépressions 
transversales,  et  qui  correspondent  aux  muscles  droits  ; 
5°  plus  sur  les  côtés,  deux  larges  dépressions,  superficielles 
d’abord,  et  qui  deviennent  de  plus  en  plus  profondes,  à 
mesure  qu  elles  se  prolongent  vers  le  rachis. 

Les  parties  constituantes  de  cette  portion  du  ventre , sont  : 
a,  La  peau , généralement  assez  mince,  et  présentant  des 
çaractères  particuliers  dans  chaque  région  spéciale  ; 
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b.  Une  couche  sous-cutanée,  composée  de  lamelles  nom- 
breuses, renfermant  les  ramifications  des  artères  tégu men- 
teuses , d’autres  filamens  vasculaires  des  artères  et  veines 
lombaires,  iliaques  antérieures,  intercostales,  mammaires 
internes,  etc.,  quelques  filets  nerveux  et  des  vésicules  grais- 
seuses. Ce  sont  les  feuillets"  profonds  de  cette  couche  qui 
constituent  le  fascia  superficialis  indiqué  par  Camper , et 
beaucoup  mieux  décrit  par  Astley  Cooper  et  M.  /.  Cloquet 
dans  ces  derniers  tems.  Nous  pensons  que  ce  fascia  n’est 
point  particulier  à l’abdomen  : on  trouve,  en  effet,  une  lame 
tout-à-fait  semblable  sous  la  peau  des  autres  parties  du 
corps;  seulement  elle  y revêt  moins  fréquemment  le  carac- 
tère fibreux,  et  y présente  généralement  moins  d’épaisseur 
que  sur  le  ventre;  mais  cela  paraît  dépendre  uniquement 
de  ce  qu’ici  le  tissu  cellulaire  est  plus  abondant , et  répandu 
en  nappe  sur  une  large  surface  ; de  ce  que  les  lamelles  de  ce 
tissu  sont  plus  souvent  pressées  les  unes  contre  les  autres , 
entre  les  aponévroses  et  la  peau , par  le  changement  continuel 
dans  le  volume  du  ventre;  aux  membres,  par  exemple,  à la 
tempe,  etc.,  la  couche  sous-cutanée  présente  presque  tou- 
jours, une  disposition  analogue  à celle  du  fascia  superficialis 
abdominal;  d’ailleurs,  tous  les  anatomistes  savént  que,  chez 
les  sujets  jeunes  ou  les  individus  gras,  cette  lame  est  à peine 
distincte  comme  aponévrose;  quelle  est,  au  contraire, 
épaisse  et  très -facile  à distinguer  chez  les  personnes  maigres 
et  dans  l’âge  de  la  décrépitude  ; qu’elle  se  continue  avec  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  du  thorax,  du  pourtour  du  bassin 
et  des  membres  inférieurs.  Ainsi , le  fascia  superficialis  n’est 
donc  autre  chose  que  le  tissu  cellulaire  condensé,  et  dont 
les  lames,  plus  ou  moins  fortement  appliquées  les  unes  contre 
les  autres,  finissent  par  se  présenter  sous  la  forme  d’une  vé- 
ritable aponévrose  chez  beaucoup  de  personnes.  Ce  qui  le 
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démontre  surtout , c’est  que  sur  le  cadavre , la  macération  le 
fait  promptement  disparaître,  ou  plutôt  le  transforme  en 
une  couche  spongieuse  et  purement  celluleuse;  c’est  que,  sur 
le  vivant,  la  même  chose  a lieu  dans  les  infiltrations  géné- 
rales et  chez  les  sujets  chargés  d’embonpoint,  etc.  Au  reste, 
il  est  assez  évident  que  le  tissu  cellulaire  est  l’élément  for- 
mateur de  toutes  les  aponévroses,  et  que  le  tissu  fibreux  n’en 
est  qu’une  transformation;  que  la  couche  sous-cutanée,  di- 
versement modifiée,  est  une,  et  que , dans  toutes  ses  portions, 
il  est  possible  de  la  suivre,  de  la  voir  revêtir  graduellement 
les  apparences  fibreuses,  et  se  continuer  avec  quelques  apo- 
névroses, quelques  ligamens,  quelques  capsules,  ou  se  pro- 
longer sur  les  os,  en  se  confondant  avec  le  périoste.  Sur 
l’abdomen,  par  exemple,  le fascia  superjicialis  semble  naître 
de  la  ligne  médiane  ; il  est  fixé  sur  cette  ligne  par  de  nom- 
breux filamens  denses , serrés , peu  extensibles , et  qui 
paraissent  se  séparer  de  l’aponévrose , pour  s’attacher  à la 
peau,  d’une  part,  et,  de  l’autre,  pour  se  raréfier  et  former 
une  simple  toile  celluleuse  sur  les  côtés  ; 

c.  Dix  muscles  : les  deux  pyramidaux  naissant  du  pubis , 
et  se  prolongeant,  au  moyen  d’un  petit  cordon,  jusqu’au- 
près de  l’ombilic;  les  deux  muscles  droits,  descendant  de  la 
poitrine  sur  le  pubis,  renfermés  dans  une  gaîne  fibreuse 
très-forte,  et  qui  servent  surtout  à maintenir  le  thorax  et  le 
devant  du  bassin  dans  les  rapports  qui  leur  conviennent  ; les 
costo-abdominaux,  qui  se  portent  obliquement  en  bas  et  en 
dedans , des  sept  dernières  côtes  à la  crête  iliaque;  les  obliques 
internes,  qui  remontent  de  la  crête  iliaque  et  de  la  gouttière  que 
présente  l’arcade  crurale  aux  bords  cartilagineux  des  fausses 
côtes  ; enfin  les  lombo-abdominaux , venant  du  sommet  des  apo- 
physes épineuses,  de  la  base  et  du  sommet  des  apophyses 
transverses , des  vertèbres  lombaires , par  trois  feuillets 
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fibreux,  pour  se  terminer  sur  le  bord  externe  de  l’aponévrose 
abdominale,  et  qui  sont  attachés,  en  outre,  à la  face  interne 
des  cartilages  de  toutes  les  fausses  côtes , où  leurs  digitations 
s’entre-croisent  avec  celles  du  diaphragme.  Il  faut  remarquer 
que  les  muscles  obliques  et  transverses  forment  trois  couches 
régulièrement  superposées , qu’ils  ne  sont  séparés  que  par  du 
tissu  cellulaire  lamelleux  très-fin,  et  que  les  fibres  du  plus 
superficiel  se  dirigent  en  bas  et  en  dedans,  tandis  que  celles 
du  moyen  vont  obliquement  en  arrière  et  en  bas , et  que  la 
direction  de  l’interne  est  transversale  ; en  sorte  que  tous  ces 
muscles  ainsi  entre-croisés  offrent  une  bien  plus  grande  ré- 
sistance que  si  leurs  fibres  étaient  parallèles; 

d.  Une  aponévrose,  très-forte  et  très -compliquée,  sur  le 
bord  externe  de  laquelle  viennent  se  rendre  les  muscles  larges 
précédemment  indiqués  : de  manière  que  le  costo -abdominal 
( grand  oblique)  fournit  une  première  couche,  dont  les  fibres 
principales  suivent  la  direction  de  celles  du  muscle.  C’est  ce 
feuillet  qui  forme  le  ligament  de  Poupart ; il  marche  simple 
jusqu’au  bord  externe  du  muscle  droit;  là,  il  s’unit  avec 
une  lame  donnée  par  le  petit  oblique,  dont  l’aponévrose, 
d’abord  simple  aussi,  se  dédouble  en  arrivant  en  dehors 
du  même  muscle;  de  sorte  que  son  feuillet  antérieur  s’unit 
immédiatement  à la  face  postérieure  du  précédent,  et  passse 
avec  lui  par-devant  le  muscle  sternopubien , pour  se  fixer 
sur  la  ligne  médiane;  que  le  postérieur  se  confond  aussitôt 
avec  l’aponévrose  du  transverse , et  que  cette  dernière , 
qui  est  très-forte,  glisse  ainsi  doublée  derrière  le  faisceau 
charnu,  pour  arriver  également  sur  la  ligne  blanche,  où  elle 
rejoint  la  couche  fibreuse  antérieure.  Mais  il  convient  de 
dire  que  cette  disposition  n’existe  pas  dans  toute  la  longueur 
de  la  paroi  abdominale  ; en  effet , l’aponévrose  du  transverse 
cesse  d’être  distincte  dans  son  cinquième  inférieur,  derrière 
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le  muscle  droit,  qui  n’est  alors  séparé  du  péritoine  que  par 
la  couche  celluleuse  : nous  reviendrons  sur  cet  arrangement 
à l’occasion  de  l’hypogastre.  Il  résulte  de  là  que  l’épais  fascia 
du  ventre  est  formé  d’abord  de  trois  couches,  une  pour  chaque 
muscle;  ensuite,  que  l’aponévrose  moyenne,  ou  du  petit  obli- 
que, se  sépare  en  deux  lames  qui  se  confondent  avec  celles  du 
grand  oblique  en  avant,  et  du  transverse  en  arrière;  en 
sorte  qu’il  n’y  a plus  que  deux  feuillets  pour  envelopper  le 
muscle  droit , en  dedans  duquel  ils  se  réunissent  et  se  con- 
fondent de  nouveau.  C’est  donc  à la  ligne  blanche  que  toutes 
ces  lames  viennent  se  rendre  ; cette  ligne  forme , en  consé- 
quence, une  sorte  de  corde  fibreuse,  ou  de  tendon  à fibres 
parallèles,  qui  s’étend  de  l’appendice  ensiforme  à la  sym- 
physe des  pubis,  et  qui  peut  être  considéré  comme  un  centre 
auquel  viennent  aboutir  tous  les  élémens  fibreux  du  ventre; 
centre  qui  se  continue  supérieurement  avec  les  couches  apo- 
névro tiques , entre  lesquelles  se  trouve  placé  le  sternum;  infé- 
rieurement, avec  le  tissu  fibreux  qui  existe  au  devant  du  bassin, 
et,  par  suite,  avec  les  aponévroses  de  la  cuisse.  Plus  ou  moins 
fortement  tendu  entre  ses  deux  principaux  points  d’insertion , 
ce  tendon  sert  à borner  leur  écartement  ; et,  sous  ce  rapport,  on 
voit  que  sa  section  transversale  ne  serait  pas  sans  danger.  Les 
fibres  de  cette  corde  tendineuse  étant  presque  toutes  paral- 
lèles à l’axe  du  corps,  il  en  résulte  que  chez  les  personnes  dont 
le  ventre  acquiert  un  grand  volume , chez  les  ascitiques  et  les 
femmes  enceintes,  par  exemple,  elles  s’écartent,  s’éraillent, 
et  permettent  quelquefois  aux  viscères  de  faire  saillie  au  de- 
hors, de  former  de  véritables  hernies,  qu’on  appelle  éventra- 
tions , quand  elles  sont  très-grosses , qui  ont  pour  caractère 
particulier  de  ne  point  s’étrangler,  et  cela,  parce  que  la  poche 
conserve,  en  général,  la  forme  d’un  entonnoir,  c’est-à-dire, 
qu  elle  reste  plus  large  à son  ouverture  que  dans  son  fond. 
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Dans  les  circonstances  où  l’abdomen  acquiert  ainsi  un 
très-grand  développement,  la  ligne  blanche  n’est  pas  la  seule 
partie  qui  subisse  des  changemens  ; toutes  les  aponévroses 
s’amincissent  aussi;  plusieurs  petites  ouvertures  dont  elles 
sont  naturellement  percées  s’agrandissent , et  favorisent  de 
cette  manière  la  formation  des  hernies;  les  muscles  droits 
s’éloignent  l’un  de  l’autre,  s’aplatissent,  et  entraînent  en 
même  tems  l’artère  épigastrique  en  dehors  : ce  qu’il  importe 
de  ne  pas  oublier  quand  on  est  obligé  de  pratiquer  la 
paracenthèse  abdominale; 

e.  Des  vaisseaux  artériels , 'veineux  et  lymphatiques.  Les 
premiers  sont  les  artères  épigastriques  et  circonflexes  de 
l’ilium,  nées  de  l’iliaque  externe;  les  branches  lombaires,  la 
terminaison  de  quelques  intercostales  et  de  la  mammaire 
interne,  dont  les  rameaux  ont  déjà  été  indiqués  en  parlant  du 
fascia  superficialis . Les  veines  accompagnent  les  artères,  et 
les  lymphatiques  se  divisent  en  sus  et  en  sous -ombilicaux  ; 

f.  Des  nerfs , qui  viennent  presque  tous  du  plexus  lom- 
baire, et  auxquels  il  faut  joindre  quelques  ramifications  des 
branches  intercostales.  Mais  l’ensemble  de  toutes  ces  parties 
et  chacune  d’elles  en  particulier  présentent  des  caractères  si 
différens  dans  les  divers  points  de  l’abdomen , que  dès  long- 
tems  les  anatomistes  ont  cru  devoir  établir  un  certain 
nombre  de  régions  distinctes  dans  cette  portion  du  torse. 

Nous  conserverons  ici  le  fond  de  la  division  généralement 
admise  pour  l’extérieur  du  ventre  ou  les  parties  contenantes  : 
ainsi , nous  examinerons  successivement  les  trois  zones  dé- 
signées sous  les  noms  d 'épigastrique  ^ de  mésogastrique  e ldi  hy- 
pogastrique. La  première  est  limitée,  en  haut,  par  la  ligne  cir- 
culaire que  nous  avons  fait  partir  de  l’apophyse  épineuse  de 
la  dixième  vertèbre  du  dos , pour  la  conduire  sur  la  base  de 
l’appendice  xiphoïde,  et  que  nous  nommerons  ligne  sus-épU 
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gastrique ,*  en  bas,  par  un  autre  cercle,  passant  de  Ta  dernière 
vertèbre  dorsale  sous  le  bord  des  côtes,  pour  se  porter 
transversalement  à deux  pouces  environ  au-dessous  de  l’om- 
bilic : on  peut  nommer  celle-ci  ligne  sus -ombilicale.  La  se- 
conde est  séparée  de  la  troisième  par  une  ligne  qui  réunirait 
les  deux  épines  iliaques  antérieures  et  supérieures , qui  sui- 
vrait ensuite  les  crêtes  du  même  nom,  pour  se  terminer  der- 
rière la  première  pièce  du  sacrum  : nous  l’appellerons  sous- 
ombilicale . Chacun  de  ces  segmens  de  l’abdomen  se  trouve 
ensuite  naturellement  divisé  en  quatre  portions  par  les  lignes 
clavi  et  scapulo-coxales.  De  ces  portions,  les  antérieures  con- 
serveront le  nom  d’abord  indiqué.  Parmi  les  postérieures , 
la  région  lombaire  seule  appartient  au  ventre;  les  autres 
rentrent  dans  les  régions  dorsale  et  sacrée.  Les  portions  la- 
térales sont  les  hypochondres  et  les  flancs. 

EXTÉRIEUR  DU  VENTRE, 

OU  PARTIES  CONTENANTES. 


ARTICLE  PREMIER. 

DE  LA  ZONE  THORACO-ÉPI  GASTRIQUE. 

Cette  portion  de  l’abdomen  comprend  les  régions  de  l’épi- 
gastre et  des  hypochondres;  ses  dimensions  verticales  sont 
beaucoup  plus  étendues  en  avant  qu’en  arrière,  attendu  que 
le  cercle  qui  la  limite  en  bas  se  rapproche  beaucoup  de  la  ligne 
sus-épigastrique,  en  suivant  le  bord  inférieur  de  la  dernière 
côte. 

SECTION  PREMIÈRE. 
région  épigastrique. 

Circonscrite  par  les  lignes  clavi-coxale , sus-épigastrique 
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et  sus  ombilicale,  cette  région  comprend,  de  cette  manière, 
une  portion  des  hypochondres,  et,  rigoureusement  parlant, 
elle  devrait  être  limitée  sur  les  cotés  par  le  bord  des  cartilages 
costaux,  ainsi  que  le  représente  la  planche  ire,  figure  ire. 
Considérée  sous  ce  point  de  vue , la  région  épigastrique  a la 
forme  d’un  triangle  à base  inférieure  ; à l’extérieur,  elle  offre, 
au  milieu,  le  creux  de  l’estomac,  surmonté  d’un  relief  corres- 
pondant au  cartilage  du  sternum,  et  sur  les  côtés,  le  rebord 
de  l’espèce  d’arcade  due  à f échancrure  antérieure  du  thorax. 
Il  est  rare  que  les  muscles  droits  forment  ici  une  saillie  con- 
sidérable qu’on  puisse  distinguer  à F extérieur.  En  abaissant 
une  ligne  de  la  base  de  l’appendice  xiphoïde  sur  le  milieu  de 
la  ligne  sus-ombilicale,  on  trouve  cinq  pouces  et  un  quart 
environ;  si  on  porte  cette  même  ligne  au  point  de  croise- 
ment des  lignes  clavi-coxale  et  sus-ombilicale , on  aura  de 
cinq  pouces  et  demi  à six  pouces. 

PARTIES  CONSTITUANTES. 
i°.  La  Peau. 

Dans  la  région  épigastrique,  cette  membrane  n’a  pas  de 
caractères  bien  tranchés  qui  lui  soient  particuliers;  elle  est 
fine  et  peu  colorée;  chez  l’homme  adulte,  des  poils  la  re- 
couvrent quelquefois  sur  la  ligne  médiane  ; des  follicules  sé- 
bacés s’y  rencontrent  en  assez  grand  nombre,  et  sa  sensibi- 
lité est  très-développée.  Ses  rapports  sympathiques  avec  les 
poumons  et  l’estomac  font  qu’on  choisit  particulièrement  ce 
point  pour  y appliquer  la  pommade  rubéfiante  d ' Autenrietlir 
dans  la  coqueluche  et  quelques  autres  maladies.  Chez  les 
femmes,  elle  est  plus  blanche,  et  sa  surface  est  lisse  et  polie, 

a0.  La  Couche  sous-cutanée,  ou  Fascia  superjicialis. 

Mince  et  simplement  celluleuse  chez  les  enfans,  cette  lame 
devient  assez  épaisse  dans  l âge  viril  et  chez  les  personnes 
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maigres.  Dans  la  polysarcie,  elle  ne  forme  point  une  masse 
graisseuse  aussi  épaisse  que  dans  les  régions  inférieures.  Ses 
lamelles  sont  plus  serrées  sur  la  ligne  médiane  que  sur  les 
côtés,  et,  dans  ce  dernier  sens,  les  vésicules  adipeuses  sont 
plus  abondantes  ; aussi,  dans  les  infiltrations,  et  chez  les 
sujets  gras,  la  dépression  moyenne  de  l’épigastre  est-elle 
ordinairement  très-prononcée,  tandis  quelle  existe  à peine 
dans  les  circonstances  opposées.  Cette  couche  adhère  égale- 
ment aux  aponévroses  et  à la  peau;  elle  se  continue  sans  in- 
terruption avec  la  couche  cellulo-graisseuse  de  la  région 
sternale,  ne  renferme  ni  vaisseaux  ni  nerfs  importans,  et 
peut  être  le  siège  de  lypomes,  d abcès  froids,  d’abcès  phleg- 
moneux,  qui  ont  une  grande  tendance  à fuser  au  loin,  mais 
qui  se  portent  rarement  vers  la  cavité  de  l’abdomen,  à cause 
de  la  résistance  très-forte  des  muscles  et  des  aponévroses. 

3°.  L’Aponévrose. 

Le  feuillet  du  grand  oblique  ne  se  réunit  à celui  du 
transverse  que  sur  la  ligne  blanche;  ses  fibres  sont  dis- 
posées de  manière  à représenter  une  véritable  tissure.  Il 
n’offre  qu’un  très -petit  nombre  d’ouvertures  vasculaires, 
par  lesquelles  il  est  rare  que  des  proion  gemens  graisseux 
s’échappent.  L’aponévrose  du  petit  oblique  ne  présente 
rien  de  particulier;  seulement  elle  ne  se  trouve  ici  qu’en 
très-petite  partie.  Celle  du  transverse  n’y  entre  que  pour 
une  petite  portion,  qui  est  triangulaire  et  complètement 
cachée  par  les  muscles  droits , ou  à peu  près  ; ce  qui  tient  à 
ce  que  les  fibres  charnues  qui  la  fournissent,  naissant  des  car- 
tilages costaux,  sont  de  plus  en  plus  rapprochées  de  la  ligne 
médiane , à mesure  qu’on  remonte  vers  le  sommet  de  la  ré- 
gion : d ou  il  suit  que  le  feuillet  fibreux  du  muscle  lombo-ab- 
dominal ne  peut  se  distinguer  que  lorsqu’il  est  assez  rapproché 
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de  la  ligne  blanche , excepté  tout-à-fait  en  bas , où  on  le  voit 
déjà  sur  le  côté  du  muscle  sterno-pubien.  Le  cordon  tendi- 
neux médian  est  plus  large  que  dans  les  régions  qui  vont 
suivre  5 mais  aussi  son  épaisseur  est  moindre;  ses  fibres  sont 
évidemment  entre-croisées,  et  semblent  démontrer  que  celles 
de  l’aponévrose  d’un  côté  traversent  la  ligne  médiane,  pour 
se  porter  en  nature  du  côté  opposé  ,*  elles  s’éraillent  moins 
facilement  qu’ ailleurs,  quoiqu’elles  n’offrent  pas  autant  de 
résistance  : cette  circonstance  dépend  de  ce  quelles  sont 
moins  souvent  exposées  aux  tractions  violentes  qu’éprouvent 
quelquefois  les  autres  points  du  ventre.  Ce  n’est  qu  à la  fin 
de  la  grossesse,  par  exemple,  et  dans  le  plus  haut  degré  de 
l’ascite , que  l’épigastre  participe  à la  distension  générale  de 
l’abdomen.  La  tuméfaction  du  foie,  au  contraire,  celle  d’un 
autre  viscère , ou  une  hydropisie  enkystée,  pourraient  agir 
plus  fortement  sur  ce  point  que  sur  les  autres.  Le  vomisse- 
ment, un  effort  quelconque  sont  aussi  capables  de  produire 
l’écartement  des  fibres  de  la  ligne  blanche.  Mais  il  faut  re- 
marquer que  son  éraillement  doit  avoir  lieu  plus  souvent 
sur  le  côté  de  la  ligne  médiane  que  sur  cette  ligne  elle- 
même,  surtout  en  approchant  de  l’appendice  xiphoïde,  at- 
tendu que  là,  le  feuillet  du  grand  oblique  étant  presque  seul, 
l’aponévrose  ne  peut  offrir  qu’une  résistance  très-faible.  Quoi 
qu’il  en  soit,  quand  cet  écartement  a lieu,  il  est  évident  que 
les  sujets  sont  très-exposés  aux  hernies  épigastriques;  dans 
ce  cas,  il  n’y  a rien  d étonnant  que  l’estomac  s’engage  dans 
l’ouverture,  comme  l’ont  avancé  Camerarius , Renaulme , 
Garcngcot , Gunz , Pipelet , etc,  ; et , s’il  est  probable  qu’on 
ait  rangé  sous  le  nom  de  hernies  de  l’estomac  des  tumeurs 
fort  différentes,  on  ne  doit  pas,  du  moins,  nier  la  possibilité 
de  leur  existence  avec  Richter , par  cela  seul  que  l’autopsie 
cadavérique  ne  l’a  pas  encore  démontrée.  Plusieurs  observa- 
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lions  de  Pipelet  ne  peuvent  guère  laisser  de  doutes  à cet 
égard  quand  on  les  examine  avec  attention.  Lorsque  ces  tu- 
meurs se  rapprochent  un  peu  plus  de  la  partie  inférieure  de 
l’épigastre,  elles  renferment  ordinairement  une  portion  du 
colon  transverse,  qui  peut  alors  s’étrangler,  ou  du  moins 
produire  des  accidens  graves,  ainsi  que  Lapeyronie  en  rap- 
porte un  bel  exemple  constaté  après  la  mort.  Entre  le  péri- 
toine et  les  muscles,  entre  le  péritoine  et  l’aponévrose,  entre 
les  deux  feuillets  de  celle-ci,  il  existe  du  tissu  cellulaire  et 
des  pelotons  de  graisse  ; plusieurs  de  ces  pelotons  adipeux 
tiennent  au  péritoine  par  une  sorte  de  pédicule , et  les  diverses 
couches  fibreuses  sont  percées  dans  plusieurs  endroits,  pour 
laisser  passer  les  vaisseaux;  en  sorte  qu’assez  souvent  ces  pa- 
quets traversent  une  des  ouvertures , grossissent , s’accroissent 
en  tous  sens,  font  saillie  sous  la  peau,  forment,  en  un  mot, 
ces  tumeurs  qu’on  appelle  hernies  graisseuses , et  qui  peuvent 
entraîner  après  elles  le  péritoine  bientôt  suivi  de  quelques 
portions  de  viscères,  et  donner  lieu  à des  accidens  plus  ou 
moins  alarmans.  Nous  avons  rencontré  de  ces  tumeurs  dans 
la  région  épigastrique,  sur  le  cadavre,  nous  les  avons  re- 
marquées bien  des  fois  aussi  sur  le  vivant  : elles  ont  pour 
caractère  particulier  d’être  indolentes  et  non  réductibles, 
de  ne  gêner  en  rien  les  fonctions  digestives  le  plus  commu- 
nément, à moins  qu’ elles  n’aient  attiré  quelques  organes 
hors  de  l’abdomen,  de  ne  pas  changer  de  volume  par  la  posi- 
tion, etc.  Ces  productions  se  remarquent  le  plus  ordinaire- 
ment au  sommet  de  l’épigastre  ou  près  de  la  ligne  médiane, 
à cause  du  peu  d’épaisseur  et  de  la  disposition  des  aponé- 
vroses; mais  on  les  rencontre  cependant  aussi  quelquefois 
en  dehors  des  muscles  droits,  où  les  lames  fibreuses  pré- 
sentent également  quelques  ouvertures  pour  le  passage  des 
vaisseaux. 
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4°.  Les  Muscles. 

Nous  ne  trouvons  dans  la  région  épigastrique  qu’une 
portion  du  sterno-pubien , et  quelques  dentelures  du  lombo- 
abdominal. 

Nous  avons  déjà  dit  que  le  premier  se  prolongeait  quel- 
quefois très-haut  dans  la  région  sternale  ; mais , dans  tous  les 
cas,  comme  c’est  lui  qui  fixe  la  poitrine  en  avant,  il  importe, 
quand  on  veut  le  mettre  dans  le  relâchement,  que  la  tête  ne 
soit  pas  abaissée  sur  le  sternum  d’une  manière  active  par  le 
muscle  sterno-mastoïdien , qui  tend  naturellement  à relever 
le  thorax.  Cette  portion  du  muscle  droit  est  large  et  mince,* 
elle  présente  le  plus  communément  les  deux  intersections 
aponévrotiques  supérieures,  qui  l’unissent  d’une  manière 
solide  au  feuillet  antérieur  de  sa  gaine,  tandis  qu’il  n’adhère 
à la  lame  postérieure,  d’ailleurs  encore  incomplète,  que  par 
du  tissu  cellulaire  lamelleux  plus  ou  moins  abondant. 

Le  second,  ici  comme  plus  bas,  semblerait  n’être  qu’un 
prolongement  du  diaphragme,  recourbé  pour  venir  se  fixer 
sur  le  cordon  tendineux  de  la  ligne  médiane , par  le  moyen 
de  l’aponévrose  qui  le  termine.  Ses  fibres  ont  toutes  à peu 
près  la  même  longueur , c’est-à-dire  un  pouce  ou  deux  envi- 
ron ; de  sorte  que  de  la  face  interne  du  bord  cartilagineux  où 
elles  s’attachent,  les  plus  élevées  vont  presque  jusque  sur  la 
ligne  blanche,  et  ne  fournissent  point  d’aponévrose;  les  plus 
inférieures  se  terminent,  au  contraire,  en  dehors  du  muscle 
droit,  où  déjà  le  feuillet  fibreux  du  transverse  revêt  les  carac- 
tères qui  le  distinguent.  Quant  au  petit  oblique,  ou  ilio-abdo- 
minal,  il  n’existe  pas  dans  la  région  épigastrique. 

5°.  Les  Artères. 

Les  branches  internes  des  artères  sous-sternales  et  quelques 
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rameaux  des  intercostales  sont  les  seules  qu’on  remarque 
ici.  Les  premières  sont  disposées  de  manière , quùprès  avoir 
traversé  les  attaches  du  diaphragme,  l’une  des  branches  se 
porte  en  dedans,  entre  le  cartilage  de  la  septième  côte  et 
l’appendice  xiphoïde,  pour  s’anastomoser  en  anse  avec  une 
branche  semblable  du  côté  opposé,  sur  le  devant  du  cartilage, 
où  elle  est  sous-cutanée  ; et , comme  cette  arcade  est  quelque- 
fois d’un  certain  volume,  il  en  résulte  que  les  plaies  dans  ce  point, 
quoique  superficielles,  peuvent  être  suivies  d’hémorragie. 
L’autre  branche,  assez  considérable  aussi,  descend  perpendi- 
culairement entre  les  fibres  charnues,  sur  le  côté  externe  du 
muscle  droit,  et  finit  par  se  ramifier  dans  la  couche  sous- 
cutanée.  Toutes  les  ramifications  intercostales  se  comportent 
de  la  même  manière;  c’est  à-dire  que,  placées  d’abord  entre 
le  muscle  transverse  et  les  autres  couches  de  la  région,  elles 
traversent  ensuite  ces  dernières  pour  s’aboucher  avec  les 
rameaux  de  la  mammaire  interne.  En  somme,  ces  artères  sont 
peu  volumineuses;  elles  ont  un  trop  petit  calibre  pour  fournir 
des  indications  particulières  dans  les  plaies  et  autres  maladies 
de  la  région  épigastrique,  à moins  qu’il  n’y  eut  une  tumeur, 
une  altération  pathologique  ancienne,  cas  dans  lesquels  il 
serait  possible  que  la  circulation , long-tems  activée  dans  ces 
vaisseaux,  les  eût  rendus  plus  gros,  et  dont  il  est  bon  d’être 
prévenu,  afin  de  prendre  les  précautions  nécessaires,  quand 
il  convient  d’y  pratiquer  des  opérations. 

6°.  Les  Veines. 

Chaque  artère  en  a deux  ordinairement  : ainsi,  les  veines 
mammaire  interne,  épigastrique,  intercostale  même,  sont 
doubles;  en  outre,  elles  sont  plus  grosses  que  les  branches 
artérielles;  enfin,  nous  avons  encore  des  veines  sous-cutanées. 
On  voit  donc  que  le  système  veineux  est  ici  plus  riche  que  le 
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système  artériel.  Néanmoins,  les  varices  ne  s’y  rencontrent 
que  dans  les  derniers  tems  de  la  grossesse,  ou  quand  le  ventre 
est  resté  long-tems  distendu  par  une  cause  quelconque , ou 
bien  enfin  lorsqu’un  gros  tronc  de  la  cavité  abdominale 
se  trouve  oblitéré;  encore  sont-elles  extrêmement  rares;  ce- 
pendant nous  avons  eu  occasion  de  remarquer  une  dispo- 
sition de  ce  genre  sur  un  homme  dont  nous  avons  publié 
l’observation,  intéressante  sous  un  autre  point  de  vue  (i). 
Les  veines  crurales,  iliaques,  leurs  branches  principales,  et  la 
veine  cave  inférieure  elle-même,  jusqu’au-dessous  des  émul- 
gentes,  étaient  remplies  d’une  matière  fibrineuse  très-ancien- 
nement concrétée.  Les  veines  sous-cutanées  de  la  poitrine , 
de  l’addomen,  et  surtout  celles  de  l'épigastre  et  de  la  région 
sternale,  égalaient  le  volume  d’une  plume  à écrire;  elles  étaient 
saillantes,  tortueuses,  et  présentaient  des  renflemens  d’espace 
en  espace. 

7°.  Les  Lymphatiques. 

Tous  les  vaisseaux  superficiels  de  cet  ordre  vont  se  rendre 
dans  le  creux  de  l’aisselle,  tandis  que  ceux  de  la  couche 
profonde  se  portent  dans  les  ganglions  de  l’écartement  sous- 
sternal  du  médiastin  : aussi  n’est-il  pas  rare  de  voir  les  gan- 
glions axillaires  se  gonfler  à l’occasion  d’une  inflammation 
aiguë  ou  chronique,  d’une  suppuration,  d’un  état  patholo- 
gique quelconque  des  premières  couches  de  la  région  épi- 
gastrique. Les  vésicatoires,  par  exemple,  produisent  souvent 
cette  réaction,  qui  tourne  alors  le  plus  souvent  au  profit  de 
la  maladie  contre  laquelle  on  les  applique.  Les  suppurations 
intermusculaires  déterminent,  au  contraire,  l’altération  des 
ganglions  de  l’intérieur  du  thorax. 

(1)  Revue  médicale , tome  ier?  page  226.  Février  182$. 


I)E  L ABDOMEN. 


8°.  Les  Nerfs. 


l7 


Ils  sont  en  très-petit  nombre,  appartiennent  aux  inter- 
costaux, et  ne  sont  susceptibles  d’aucune  indication  spéciale 
en  chirurgie,*  seulement  il  est  remarquable  que  la  région 
épigastrique  jouisse  d’une  sensibilité  si  grande,  quoiqu’elle 
renferme  aussi  peu  de  nerfs. 

9°.  Le  Tissu  cellulaire. 

Celui  qui  sépare  la  peau  des  aponévroses,  ayant  été  men- 
tionné à l’occasion  du  fascia  superficialis , nous  n’en  parle- 
rons pas  davantage.  Entre  le  muscle  droit  et  le  feuillet  anté- 
rieur de  sa  gaine,  ce  tissu  forme  une  couche  mince  et 
lamelleuse;  en  arrière,  on  rencontre  une  couche  semblable, 
mais  plus  épaisse,  surtout  au  milieu,  près  de  l’appendice 
xiphoïde,  où  l’aponévrose  existe  à peine.  Ses  lamelles  sont 
extensibles  et  souples  : c’est  cette  couche  qui  se  continue 
avec  le  tissu  cellulaire  sous-sternal;  et  comme  elle  devient 
très-serrée  en  approchant  de  la  ligne  sous-ombilicale,  il  en 
résulte  que  les  fluides  qui  auraient  fusé  du  thorax  ou  du  cou 
jusqu’à  l’épigastre,  s’accumuleraient  ici,  plutôt  que  de  con- 
tinuer à descendre.  On  conçoit  alors  que  le  foyer  pourra  se 
former  entre  le  péritoine  et  le  feuillet  postérieur  de  l’aponé- 
vrose, entre  celui-ci  et  le  muscle  sterno-pubien,  ou  bien  en 
avant  de  ce  muscle,  puisque  toutes  ces  parties  communiquent 
les  unes  avec  les  autres.  Mais  nous  ferons  remarquer  que 
ces  collections  ne  peuvent  point  se  rencontrer  en  avant  sur 
la  ligne  médiane,  tandis  que,  si  le  fluide  se  rassemble  dans 
la  couche  extra-péritonéale,  la  tumeur  proéminera  aussi  bien 
sur  la  ligne  moyenne,  en  arrière,  que  sur  les  côtés  : en  sorte 
que,  pour  affirmer  qu’un  abcès  a son  siège  dans  la  couche 
sous -cutanée,  il  suffirait  déjà  d’avoir  reconnu  que  l'accumu- 
lation du  liquide  s est  faite  au  devant  de  la  iigne  blanche. 
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Dans  l’état  naturel,  la  région  épigastrique  est  convexe  et 
saillante,  toutes  les  fois  que  le  diaphragme  s’abaisse,  et 
lorsque  l’estomac  se  remplit  : aussi,  pendant  les  efforts,  la 
toux,  le  bâillement  et  toutes  les  inspirations  un  peu  pro- 
noncées, après  le  repas,  etc.,  proémine-t-elle  plus  ou  moins 
en  avant  ; pendant  l’expiration , après  la  digestion , chez  les 
personnes  maigres,  et  lors  des  efforts  pour  le  vomissement, 
elle  présente,  au  contraire,  une  excavation  qui  permet  de 
sentir  le  foie  à droite  et  les  battemens  de  l’artère  cœliaque 
de  l’aorte  même , sur  la  ligne  médiane  : ce  qu’il  importe  de 
savoir;  car  ces  battemens  pourraient  faire  croire  à l’existence 
d’un  anévrysme  du  cœur , ou  bien  des  artères  qui  viennent 
d’être  nommées,  quoique  tous  ces  organes  fussent  réellement 
dans  l’état  normal.  L’épigastre  est  encore  le  siège  de  pulsa- 
tions quelquefois  très-fortes , chez  certaines  personnes , parti- 
culièrement chez  les  hypochondriaques , les  femmes  ner- 
veuses, hystériques,  etc.  Ces  pulsations,  dont  se  sont  plus 
spécialement  occupés  Burgrafj , Burns,  le  docteur  Albert , de 
Bremen,  ne  sont  autre  chose,  le  plus  souvent,  que  des  batte- 
mens artériels  ; mais  il  paraît  qu’elles  dépendent  aussi  quel- 
quefois de  mouvemens  inexplicables,  de  cet  état  particulier 
qu’on  ne  comprend  point , et  que , pour  cela , on  appelle 
nerveux. 

Nous  examinerons  les  rapports  de.  cette  région  avec  les 
organes  qui  lui  correspondent  en  arrière,  et  les  dangers 
qu’entraînent  ses  blessures , lorsque  nous  étudierons  l’inté- 
rieur de  l’abdomen.  Disons  seulement  ici  que  les  plaies, 
quand  même  elles  n’intéresseraient  que  la  peau  et  la  couche 
superficielle,  sont  difficiles  à réunir  par  première  intention, 
attendu  que  la  saillie  costale,  d’une  part,  s’oppose  à l’emploi 
des  bandelettes  emplastiques,  et  que,  de  l’autre,  la  peau  n’est 
pas  assez  mobile  sur  le  thorax  pour  qu’on  puisse  la  ramener 
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d’une  certaine  distance,  sur  la  ligne  médiane,  à l’aide  de 
bandages  j enfin,  parce  que  la  solidité  de  l’hypochondre  ne 
permet  pas  à la  pression  circulaire  de  rétrécir  la  région , 
comme  on  peut  le  faire  dans  la  portion  moyenne  du  ventre. 

SECTION  il. 

RÉGION  UES  ïtYrOCHONDRES. 

Ces  régions  sont  limitées  : en  avant,  parles  lignes  clavi- 
eoxales  ; en  arrière , par  la  région  dorsale  ; en  haut , par  la 
ligne  épigastrique,  et  par  le  cercle  sus-ombilical  en  bas;  ou 
plutôt  elles  comprennent  la  portion  du  thorax  qui  correspond 
à une  portion  du  corps  des  cinq  fausses  côtes  et  de  la  dernière 
des  côtes  sterno-vertébrales  ; ou  bien  encore  elles  sont  circons- 
crites, en  bas,  par  la  ligne  courbe  qui  part  du  cartilage  ensi- 
forme,  et  se  prolonge  en  suivant  le  bord  inférieur  de  la  poi- 
trine jusqu’à  la  onzième  vertèbre  dorsale,  et  supérieurement, 
par  la  ligne  indiquée  tout  à l’heure  : en  sorte  qu  elles  rentrent 
en  entier  dans  les  régions  dorsale,  sternale  et  costale  surtout. 
En  conséquence,  nous  n aurons  à parler  des  hypochondres 
qu'en  examinant  la  cavité  du  ventre  et  les  viscères  qu  elle 
renferme. 

ARTICLE  II. 

DE  LA  ZONE  MESO  GASTRIQUE. 

Bornée  par  les  deux  lignes  sus  et  sous-ombilicales,  c’est  la 
plus  régulière  de  toutes  ; elle  nous  présente  quatre  régions 
exactement  limitées  : l’une  en  avant,  l’autre  en  arrière , et 
deux  sur  les  côtés. 

SECTION  P PREMIÈRE. 

RÉGION  OMBILICALE  OU  MOYENNE  DU  VENTRE. 

Embrassée  par  les  quatre  lignes  clavi-coxales , sus  et  sous- 
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ombilicales , elle  est  assez  régulièrement  carrée  ; l’ombilic  est 
dans  son  milieu  à peu  près  * ou  un  peu  plus  rapproché  de 
la  région  épigastrique  que  de  l’hypogastrique. 

Cette  partie , qui  forme  une  saillie  chez  l’enfant  et  même 
chez  quelques  adultes  très-maigres,  est  d’autant  plus  enfoncée , 
que  l’embonpoint  est  plus  prononcé,  et  que  l’âge  est  plus 
avancé.  C’est  une  espèce  de  centre  éloigné  de  cinq  pouces 
environ  des  épines  iliaques  antérieures,  de  six  du  sommet  de 
la  douzième  cote , de  cinq  et  demi  de  la  onzième , de  cinq  de 
la  dixième  et  de  la  huitième,  et  de  cinq  pouces  moins  un  quart 
de  la  neuvième.  Les  dimensions  de  cette  région  sont  d’environ 
neuf  pouces  en  bas , et  de  sept  à huit  seulement  en  haut. 

PARTIES  CONSTITUANTES. 

io,  La  Peau. 

Les  tégumens  de  là  région  ombilicale  renferment  des  fol- 
licules sébacés  assez  nombreux,  mais  petits;  ils  adhérent 
très -fortement  au  nombril,  et  cette  union  intime  de  la  peau 
à la  cicatrice  ombilicale  est  cause  de  la  disposition  infundi- 
buliforme  que  présente  ce  point  chez  les  personnes  grasses. 
Sur  la  ligne  médiane,  on  commence  à distinguer  une  couleur 
plus  foncée,  et  des  poils  assez  abondans  chez  l’homme  adulte; 
sur  les  côtés,  la  peau  n’est  plus  tout-à-fait  aussi  blanche,  sa 
surface  n’est  pas  aussi  polie,  aussi  régulière  que  dans  la  ré- 
gion précédente;  du  reste,  elle  n’a  pas  d’autres  caractères 
particuliers,  si  ce  n’est  qu’étant  plus  exposée  aux  tractions* 
et  devant  se  distendre  beaucoup  plus  pendant  la  grossesse 
et  le  développement  de  certaines  tumeurs  abdominales,  elle 
se  couvre  plus  fréquemment  de  rides,  lorsque  les  autres 
tissus  ont  repris  leur  position  naturelle. 

2°.  La  Couche  souS'Cutande. 

Disposée  comme  à l’épigastre,  elle  n’en  diffère  que  par  sa 
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plus  grande  épaisseur,  et  parce  que  ses  lamelles  se  rappro- 
chent et  se  serrent  de  plus  en  plus,  en  se  portant  sur  l’om- 
bilic, avec  lequel  elles  se  confondent;  les  vésicules  adipeuses 
y sont  aussi  plus  grosses  et  plus  nombreuses,  ainsi  que  les 
vaisseaux. 

3o.  L’Aponévrose. 

C’est  dans  la  région  ombilicale  que  l’aponévrose  abdomi- 
nale présente  tous  les  caractères  qui  la  distinguent,  et  que 
nous  avons  notés  en  la  décrivant  en  général.  Ainsi,  on  voit 
très-bien  que  le  feuillet  antérieur  au  muscle  droit  appartient 
en  même  teins  aux  deux  obliques,  et  que  le  postérieur  vient 
du  petit  oblique  et  du  transverse.  Il  suffit,  au  reste,  pour 
bien  comprendre  cette  disposition,  et  pour  se  convaincre 
qu’il  existe  ici  quatre  lames,  de  couper  le  muscle  costo-ab- 
dominal  transversalement  à la  direction  de  ses  fibres,  pour 
en  renverser  une  bandelette  en  avant;  de  prendre  ensuite 
un  segment  semblable  du  petit  oblique,  et  d’en  suivre  l’apo- 
névrose. Alors,  en  effet,  il  est  évident  que  cette  dernière  lame 
fibreuse  se  dédouble  à une  certaine  distance  du  muscle  droit, 
et  que  ses  feuillets  s’écartent  aussitôt  pour  embrasser  ce 
faisceau  charnu , en  se  confondant  d’une  manière  intime  avec 
la  couche  du  grand  oblique  en  avant,  et  avec  celle  du  trans- 
verse en  arrière. 

La  ligne  blanche  est  très-forte;  un  peu  rétrécie  supérieu- 
rement et  en  bas , elle  est  plus  large  au  milieu , où  se  trouve 
l’ombilic,  sur  lequel  nous  croyons  devoir  nous  arrêter  un 
moment,  en  raison  de  son  importance  chirurgicale.  Recevant 
le  cordon  ombilical,  chez  le  fœtus,  cette  partie  fait  communi- 
quer le  ventre  avec  le  placenta.  C’est  alors  une  véritable  ouver- 
ture , conduisant  du  cordon  dans  l’abdomen  de  l’embryon , 
}es  deux  artères  et  la  veine  ombilicales , le  canal  de  commu  - 
nication  entre  l’allantoïde  et  la  vessie,  celui  de  la  vésicule 
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ombilicale  et  des  intestins,  les  vaisseaux  omphalo -mésenté- 
riques et  le  canal  digestif  lui-même;  telle  est,  du  moins,  la 
disposition  que  les  recherches  d’embryogénie,  auxquelles 
nous  nous  sommes  livrés,  et  que  nous  publierons  incessam- 
ment, nous  portent  à admettre.  La  présence  des  intestins 
dans  le  cordon  ombilical,  chez  l’embryon,  jusqu’à  deux  mois 
environ,  explique  d’une  manière  très-simple  et  fort  natu- 
relle l’existence  des  exomphales  de  naissance,  des  hernies 
ombilicales  chez  des  fœtus  de  quatre,  cinq,  six,  sept  et  huit 
mois , qui  ont  tant  occupé  les  physiologistes  : effectivement , 
si  le  canal  alimentaire  ne  rentre  pas  complètement  dans  la 
cavité  du  ventre  à l’époque  voulue  par  les  lois  de  l’organisme; 
si  l’ouverture  de  l’ombilic  se  resserre  plus  qu’il  ne  convient, 
il  est  clair  qu’il  y aura  omphalocèle.  Il  est  vrai  qu’on  a vu 
dans  ces  tumeurs  le  foie  et  quelques  autres  viscères;  mais, 
presque  toujours,  elles  sont  formées  par  les  intestins.  Nous 
avons  disséqué,  en  1819,  un  anencéphale  sous  les  yeux  de 
M.  Mignot , chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  général  de  Tours; 
cet  enfant  monstrueux  offrait  à la  racine  du  cordon  ombilical 
une  tumeur  grosse  comme  le  poing , et  qui  renfermait  la  to- 
talité du  paquet  intestinal. 

A la  naissance  encore,  l’ouverture  ombilicale  est  disposée 
de  manière  à permettre  facilement  la  sortie  des  viscères;  en 
sorte  que,  par  précaution,  on  ne  doit  point  appliquer  de 
ligature  sur  le  cordon  avant  d’avoir  examiné  sa  racine,  et  rer 
poussé  dans  le  ventre  les  organes  quelle  ne  doit  pas  ren- 
fermer. A cette  époque,  la  demi-circonférence  supérieure  de 
l’ouverture  forme  une  arcade  fibreuse  déjà  très-forte,  et  qui 
n’adhère  à la  veine  ombilicale  que  par  un  tissu  cellulaire 
assez  souple;  en  bas,  au  contraire,  les  fibres  sont  entremêlées 
d’une  manière  moins  régulière,  ne  sont  pas  aussi  serrées, 
mais  tiennent  plus  fortement  aux  artères.  Le  péritoine  ta- 
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pisse  et  ferme  ces  parties  en  arrière;  il  est  épais,  dense,  et 
ne  forme  qu’un  très-léger  cul -de  sac. 

Quand  l’enfant  est  séparé  de  sa  mère,  les  vaisseaux, 
l’ouraque  et  l’anneau  qui  les  renferment,  se  rapprochent, 
se  confondent,  et  finissent  par  ne  plus  former  qu’un  nœud 
fibreux  très-fort,  très-dense  et  très-résistant,  qui  est,  en  un 
mot,  le  point  le  plus  solide  des  parois  abdominales;  la  plaie 
ou  le  petit  ulcère  que  laisse  à sa  suite  la  chute  du  cordon, 
unit  à ce  point  la  peau,  d’une  manière  très-intime,  en  se 
cicatrisant;  comme,  d’un  autre  côté,  il  ne  se  développe  point 
de  vésicules  graisseuses,  comme  l’infiltration  des  liquides  ne 
peut  pas  se  faire  dans  l’intervalle  des  fibres  qui  composent 
le  centre  ombilical,  il  en  résulte  que  son  épaisseur  réelle  ne 
varie  pas,  et  qu’il  paraît  saillant  chez  les  sujets  dont  les 
parois  du  ventre  sont  minces , tandis  qu’il  semble , au  con- 
traire , plus  ou  moins  enfoncé  chez  les  personnes  grasses  et 
chez  celles  qui  sont  affectées  d’anasarque.  Mais  il  arrive  assez 
souvent  que  cette  ouverture  ne  se  ferme  pas  aussi  exacte- 
ment, ni  d’une  manière  aussi  prompte;  il  est  même  très- 
commun  de  la  voir  s’élargir  pendant  les  premiers  mois  de 
l’existence,  et  de  telle  sorte,  qu’on  peut  facilement  y intro- 
duire l’extrémité  du  doigt  à travers  la  peau.  Les  cris  de  l’en- 
fant, le  volume  des  viscères,  le  peu  d’épaisseur  des  parois, 
sont  autant  de  circonstances  qui  empêchent  l’ouverture  om- 
bilicale de  se  fermer,  et  qui  favorisent  la  formation  des 
hernies  : aussi  ces  sortes  de  déplacemens  sont-ils  très -com- 
muns dans  les  premières  années  de  la  vie;  tandis  que, 
plus  tard,  ils  sont,  sinon  impossibles,  comme  le  veut  Scarpa , 
du  moins  très- difficiles  : d’où  il  suit  que,  dans  l exomphale, 
chez  les  très-jeunes  enfans,  les  parties  ont  presque  toujours 
passé  pour  l’anneau  de  l’ombilic  lui -même,  et  que  chez 
l’adulte,  au  contraire,  si  la  hernie  n’est  pas  congéniale,  elles 
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se  sont  fait  jour  à travers  un  écartement  de  l’aponévrose. 
En  effet,  après  la  puberté,  le  pourtour  de  la  cicatrice  ombi- 
licale présente  beaucoup  moins  de  solidité  que  cette  cicatrice 
elle-même  ; l’ entre-croisement  des  fibres  aponévrotiques  laisse 
plusieurs  petites  ouvertures  naturelles  qui  s’agrandissent  par 
la  distension,  et  à travers  lesquelles  s’échappent  les  viscères; 
ces  écartemens  naturels  sont  ordinairement  remplis  par  des 
pelotons  adipeux,  fixés  au  péritoine,  et  qui  produisent  ici 
des  hernies  graisseuses  par  le  même  mécanisme  que  partout 
ailleurs;  sortes  de  tumeurs  qu’il  est,  dans  certains  cas,  difficile 
de  ne  pas  confondre  avec  les  hernies  véritables,  puisqu’elles, 
déterminent  quelquefois  tous  les  accidens  d,e  l’étranglement 
des  viscères , et  puisque  le  savant  Scarpa  s’y  est  mépris. 

Sous  tous  les  rapports,  l’omphalocèle  diffère  des  autres 
hernies,  quant  à la  disposition  anatomique  des  parties;  ainsi, 
chez  le  fœtus , dans  la  première  enfance,  et  toutes  les  fois  que 
la  hernie  est  congéniale , les  organes  déplacés  ont  traversé  le 
cercle  ombilical , et  sont  enveloppés  par  le  péritoine , par  une 
couche  mince  de  tissu  fibreux  très-adhérente  à la  membrane 
séreuse,  par  la  couche  sous-cutanée,  enfin  par  la  peau  qui  est 
aussi  très-mince  ; assez  souvent  même  ces  lames  sont  tellement 
fines  chez  les  très-petits  enfans,  qu  elles  laissent  voir  par  trans- 
parence les  intestins  herniés.  Chez  les  adultes,  les  viscères 
sortent  par  un  point  de  la  circonférence  du  nœud  de  l’om- 
bilic, qui  se  trouve  toujours  déjeté  dans  ces  cas  à côté  de  la 
tumeur.  L’écartement  aponévrotique  se  fait  tantôt  au-dessus, 
tantôt  au-dessous,  mais  le  plus  souvent  sur  les  côtés;  l’ombilic 
lui-même  n’est  pas  toujours  sur  la  ligne  médiane. 

Toutes  les  fois  que  les  hernies  se  font  par  les  ouver- 
tures vasculaires  de  l’aponévrose,  la  réduction  est  très-dif- 
ficile, leur  forme  est  presque  toujours  arrondie;  rarement 
elles  acquièrent  un  grand  volume,  et  l’étranglement  arriva 
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promptement,  attendu  que  ces  ouvertures  sont  fortes,  non 
extensibles  et  très-étroites.  Si  les  organes  s’échappent  du 
ventre  par  un  éraillement  de  la  ligne  blanche  ou  de  l’aponé  - 
vrose  en  général,  la  hernie  peut  devenir  très-grosse;  sa 
forme  est  oblongue,  et  rarement  cette  tumeur  s’étrangle, 
parce  qu’alors  l’ouverture  est  grande,  et  que  les  fibres  qui  la 
circonscrivent  sont  peu  serrées.  Lorsqu’elle  se  forme  subite- 
ment, quand  l’aponévrose,  par  exemple,  se  déchire  à l'occa- 
sion d’un  effort,  et  sur  la  ligne  médiane,  comme  le  péritoine 
est  très-adhérent  dans  ce  point,  il  arrive  quelquefois  que 
cette  membrane  se  rompt  en  même  tems,  et  c’est  dans  ces 
cas  seulement  que  les  hernies  ombilicales  sont  dépourvues 
de  sac  péritonéal.  Il  faut  y joindre  pourtant  encore  les  dépla- 
eemens  de  viscères  à la  suite  de  plaies  pénétrantes  de  l’abdo- 
men, et  quelques  autres  cas,  dans  lesquels  la  séreuse  abdo- 
minale , poussée  par  les  organes  qui  se  déplacent  à travers  une 
ouverture  aponévrotique  vasculaire , et  se  trouvant  tiraillée 
pendant  long-tems,  peut  se  déchirer  également;  la  même 
chose  peut  avoir  lieu  dans  les  hernies  graisseuses , suivies  de 
hernies  viscérales.  Mais  dans  toutes  les  hernies  congéniales 
et  celles  qui  ont  lieu  par  éraillement  à travers  des  ori- 
fices naturels  des  environs  de  l’ombilic,  ou  par  l’ombilic 
lui-même,  dilaté,  comme  on  le  voit  quelquefois  chez  les  hy- 
dropiques, etc.,  il  existe  un  sac  herniaire,  quoique  Dianis 
et  /.  L.  Petit  aient  prétendu  le  contraire. 

Il  suit  de  ce  qui  précède  que,  dans  l’opération  delà  hernie 
ombilicale  étranglée,  il  peut  se  présenter  trois  dispositions 
différentes  relativement  aux  enveloppes  de  la  tumeur  : 
d’abord,  si  le  sac  herniaire  n’existe  pas,  l’instrument  ne  doit 
diviser  que  la  peau,  et  le  fascia  supeificialis  confondu 
avec  la  couche  cellulaire  du  péritoine  pour  former  une 
lame  qui  sera  plus  ou  moins  épaisse , suivant  l’ancienneté 
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de  la  maladie;  ensuite,  si  la  membrane  séreuse  n’a  point  été 
déchirée,  elle  présentera  les  mêmes  indications  que  dans 
les  autres  hernies,  si  ce  n’est  quelle  sera  plus  mince  et  ren- 
fermera moins  de  liquides  : ce  qui  doit  engager  à redoubler 
de  précautions  pour  ne  pas  léser  les  parties  herniées  ; enfin , 
si  l’affection  est  congéniale,  si  les  organes  ont  véritable- 
ment traversé  l’anneau,  l’opération  ne  sera  pas  moins  déli- 
cate, parce  que  les  tégumens  amincis,  la  couche  sous-cutanée 
et  le  péritoine  sont  le  plus  souvent  confondus , de  manière 
qu’il  est  à peu  près  impossible  de  distinguer  ces  lames.  Dans 
ce  dernier  cas,  et  chez  les  enfans,  l’ouverture  naturelle 
n’ayant  pas  encore  perdu  sa  tendance  à se  rétrécir,  il  est 
permis  d’espérer  la  guérison  radicale  de  la  hernie  avant 
quelle  ne  soit  étranglée,  et  l’on  ne  peut  récuser,  sous  ce 
rapport,  les  nombreux  faits  relatés  en  faveur  de  cette 
assertion  par  les  meilleurs  chirurgiens,  et,  de  nos  jours,  par 
Bichaty  quoique  Lassus  ait  avancé  que  le  rédacteur  des 
OEuvres  chirurgicales  de  Desault  se  fût  grossièrement  trompé 
à cet  égard.  Quant  aux  organes  qui  forment  le  plus  ordinai- 
rement l’omphalocèle,  on  conçoit  que  les  intestins  grêles 
peuvent  s’y  rencontrer;  mais  il  est  évident  que  le  grand  épi- 
ploon , l’arc  du  colon  et  l’estomac  sont  mieux  disposés  pour 
constituer  ces  tumeurs. 

Ce  n’est  pas  seulement  au  pourtour  du  nœud  de  l’ombilic 
que  les  fibres  aponévrotiques  sont  susceptibles  de  s’écarter 
et  de  livrer  passage  aux  viscères.  La  ligne  blanche  peut  éga- 
lement céder  en  remontant  vers  l’épigastre,  ou  bien  en  des- 
cendant vers  l’hypogastre.  En  dehors  des  muscles  droits, 
l’aponévrose  est  très-forte  et  régulièrement  tissue;  elle  pré- 
sente bien  aussi  des  orifices  pour  les  vaisseaux;  mais  elle 
ne  correspond  plus  au  point  sur  lequel  viennent  aboutir 
les  principaux  efforts  : aussi  est-il  extrêmement  rare  d’y 
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remarquer  des  hernies  qu’on  nomme  alors  hernies  ven- 
trales. 

4°.  Les  Muscles. 

Dans  la  région  ombilicale,  nous  trouvons  la  continuation 
des  muscles  droits,  et  une  portion  de  ceux  des  côtés  du 
ventre. 

a . Le  muscle  droit  est  ici  complètement  engainé  dans  son 
étui  fibreux,  auquel  il  ne  tient  que  par  trois  points  de  sa 
face  antérieure,  points  qui  correspondent  aux  intersections 
aponévrotiques  qu’on  ne  rencontre  pas  à la  face  postérieure  ; 
cette  disposition  doit  être  remarquée  sous  trois  rapports 
différens:  premièrement,  parce  que,  s’il  se  formait  des  abcès 
entre  le  muscle  sterno-pubien  et  le  feuillet  antérieur  de  son 
aponévrose,  ils  seraient  nécessairement  circonscrits  par  deux 
de  ces  bandes  fibreuses;  secondement,  parce  que  ces  intersec- 
tions donnent  au  musclé  droit  une  force  quintuple  de  celle 
qu’il  aurait,  si  ses  fibres  s’étendaient,  sans  interruption,  de  la 
poitrine  au  bassin;  troisièmement,  enfin,  parce  quelles  of- 
frent un  modèle  parfait  de  la  cicatrice,  au  moyen  de  laquelle 
les  deux  bouts  d’un  muscle  divisé  se  réunissent,  et  font  voir 
combien  étaient  peu  fondées  les  craintes  des  anciens , rela- 
tivement à la  perte  d’action  des  organes  de  la  locomotion , 
quand  ils  étaient  coupés  en  travers. 

b . Les  fibres  du  grand  oblique  sont  ici  plus  rapprochées  de 
la  ligne  perpendiculaire  que  dans  la  région  épigastrique , 
près  de  la  crête  iliaque  surtout. 

c . Celles  du  petit  oblique  sont  horizontales  en  bas  ; les  su- 
périeures, au  contraire,  se  portent  obliquement  en  haut  et 
vers  le  bord  externe  de  f aponévrose. 

d . Le  muscle  transverse  est  celui  qui  s’avance  le  moins 
vers  la  ligne  médiane;  ses  fibres  sont  toutes  horizontales  ou 
légèrement  obliques  en  haut  ou  en  bas.  Les  anatomistes  qui 
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ont  adopté  la  théorie  des  analogues  pensent  ({lie  ce  muscle 
n’est  que  la  répétition  des  intercostaux,  et  que,  s’il  forme 
une  membrane  charnue  non  interrompue,  cela  tient  simple- 
ment à ce  que  les  côtes  ne  sont  pas  venues  le  couper  d’espace 
en  espace  comme  à la  poitrine  ; ils  disent  encore  que  les  in- 
tersections des  muscles  droits  ne  sont  qu’une  répétition  im- 
parfaite des  côtes  ou  du  sternum,  et  que  la  même  disposition 
peut  se  rencontrer  sur  les  parties  latérales  de  l’abdomen.  Il 
est  de  fait  que  nous  avons  déjà  rencontré  deux  fois  la  pointe 
des  trois  dernières  côtes , continuée  jusqu’à  l’aponévrose  du 
ventre  par  trois  intersections  fibreuses  du  muscle  lombo-ab- 
dominal, tout-à-fait  semblables  à celles  du  droit  antérieur. 

L’arrangement  de  ces  divers  muscles  fait  qu’on  peut  pra- 
tiquer, sans  les  atteindre,  des  incisions  sur  la  ligne  médiane 
et  dans  l’étendue  de  quelques  pouces  en  dehors  des  sterno- 
pubiens  : d’où  naissent , d’abord , une  partie  des  avantages 
attribués  à plusieurs  des  procédés  suivis  dans  l’opération  césa- 
rienne ; ensuite,  si  l’on  était  obligé  d’inciser  sur  eux,  l’indica- 
tion de  diviser  autant  que  possible  les  tissus  de  haut  en  bas  au 
milieu  de  l’abdomen,  et  en  travers,  si  c’était  vers  les  côtés. 

5°.  Les  Artères. 

Ce  sont  les  mêmes  que  dans  la  région  épigastrique,  avec 
cette  différence,  qu’ici  l’artère  mammaire  et  les  intercostales 
ne  descendent  pas  jusqu’en  bas  de  la  région,  tandis  que  l’épi- 
gastrique, la  tégumenteuse,  la  circonflexe  iliaque  et  les  lom- 
baires y présentent  un  plus  gros  volume.  Toutes  ces  branches 
se  ramifient  dans  les  muscles,  les  sous-cutanées  abdominales 
dans  le  fascia  superjicialis , l’épigastrique  et  la  sous-sternale 
dans  le  muscle  droit,  principalement  dans  la  moitié  externe, 
et  parallèlement  à l’axe  du  corps;  les  autres,  dans  les  muscles 
larges,  en  suivant  plus  particulièrement  la  direction  trans- 
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versale  : de  là,  une  nouvelle  raison  en  faveur  du  conseil 
donné  tout  à l’heure  dans  la  pratique  des  incisions,  si  l’on 
veut  éviter  sûrement  l’hémorragie  ; cet  accident  peut  être  pro- 
duit surtout  par  une  blessure  de  l’épigastrique;  aussi  prend- 
on  toujours  des  précautions  pour  éviter  cette  artère,  quand 
on  fait  quelque  opération  sur  le  ventre.  Pour  l’hystérotomie , 
par  exemple,  les  chirurgiens  qui  suivent  le  procédé  des  an- 
ciens, c’est-à-dire,  qui  incisent  sur  le  côté,  ont  soin  de  s’é- 
carter assez  du  muscle  droit,  pour  ne  pas  atteindre  le  tronc 
de  l’artère  épigastrique  ou  ses  rameaux  principaux.  11  faut  re- 
marquer qu’il  y aurait  des  inconvéniens,  sous  ce  rapport,  à 
se  porter  trop  en  dehors;  car  les  artères  lombaires  deviennent 
de  plus  en  plus  grosses  ; en  les  coupant  en  travers , elles  pour- 
raient, de  leur  côté,  donner  du  sang  en  abondance.  Dans  la 
paracenthèse,  c’est  autant  pour  ne  pas  piquer  les  artères  que 
pour  trouver  un  point  déclive , qu’on  enfonce  le  trois-quarts 
au  milieu  de  l’espace  qui  sépare  l’ombilic  de  l’épine  antérieure 
et  supérieure  de  l’os  iliaque.  Toutefois,  il  ne  faudrait  pas 
croire  que  dans  ce  point  la  ponction  ne  puisse  jamais  être 
suivie  d hémorragie;  l’iliaque  antérieure,  en  effet,  et  les  der- 
nières lombaires  y envoient  des  branches  assez  grosses  pour 
que  leur  lésion  donne  lieu  à la  sortie  d’une  assez  grande 
quantité  de  sang.  Il  ne  faudrait  pas  croire  non  plus  qu’en 
opérant  plus  près  de  la  ligne  médiane,  il  dût  nécessairement 
y avoir  hémorragie;  il  serait,  au  contraire,  presque  indiffé- 
rent d’enfoncer  l’instrument  vers  un  point  ou  vers  l’autre , si 
on  n’avait  égard  qu’aux  artères , parce  qu’en  supposant  même 
que  sa  pointe  tombât  justement  sur  l’un  de  ces  vaisseaux,  ils 
sont  trop  peu  volumineux  et  trop  mobiles  pour  qu’ils  ne 
roulassent  pas  sous  elle.  Quoi  qu’il  en  soit , s’ils  étaient 
blessés,  tous  ceux  qui  ont  un  certain  calibre  étant  placés 
dans  la  couche  profonde  des  muscles,  et  n’ayant  rien  de 
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fixe  pour  leur  position,  il  serait  à peu  près  impossible  d’eii 
faire  la  ligature,  et  la  petite  cheville  de  cire  employée  par 
Bellocq  est  le  plus  sur  moyen  qu’on  pût  alors  mettre  en  usage. 

Si,  dans  l'opération  césarienne } on  n’avait  à redouter  que 
la  section  des  artères,  des  parois  abdominales  et  des  fibres 
charnues , la  question  sur  le  point  le  plus  convenable  pour 
la  pratiquer  serait  facile  à résoudre,  et  tout  le  monde  se 
coYnporterait  comme  Mauriceau  l’avait  dit,  comme  Plâtrier , 
Varoquier , Solayrès  et  Baudelocque  l’ont  conseillé;  c’est-à- 
dire  qu’on  inciserait  sur  la  ligne  blanche. 

En  opérant  sur  le  côté , on  doit  diviser  successivement  : 
i°  la  peau;  2°  le fascia  superficialis , renfermant  des  rameaux 
de  l’artère  tégumenteuse  et  des  veines;  3°  l’aponévrose  abdo- 
minale ou  bien  un  feuillet  celluleux,  épanoui  sur  le  grand 
oblique,  et  ce  muscle  lui-même;  4°  le  muscle  petit  oblique, 
des  branches  artérielles,  veineuses  et  nerveuses;  5°  le  muscle 
transverse;  6°  le  fascia  transversale  ; q°  enfin,  le  péritoine. 
Comme  l’incision  est  conduite  dans  la  direction  d’une  ligne 
cfui  tomberait  du  sommet  de  la  dernière  côte  sur  le  milieu  de 
l’arcade  crurale,  les  muscles  et  les  vaisseaux  sont  coupés 
perpendiculairement  à leur  axe;  en  sorte  que  si  le  volume  de 
ceux-ci  est  un  peu  considérable , il  y aura  hémorragie , et 
que,  si  ceux-là  ont  quelque  force,  ils  tendront  continuelle- 
ment à écarter  les  lèvres  de  la  plaie,  qui  seront,  de  cette 
manière,  très -difficiles  à maintenir  en  contact. 

En  suivant  le  procédé  de  Lauverjat , on  aurait  bien  éga- 
lement à diviser  la  peau,  la  couche  sous-cutanée,  le  feuillet 
mince  qui  recouvre  le  muscle  costo-abdominal,  les  fibres  de 
ce  muscle,  celles  du  petit  oblique,  le  jascia  transversale  et 
le  péritoine  ; mais  l’incision  serait  parallèle  au  muscle  trans- 
verse, qui  se  trouverait  ménagé,  et  aux  artères  principales 
quon  éviterait  aussi;  en  sorte  que  la  rétraction  musculaire 
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et  1’hémorragie  seraient  moins  à craindre  que  dans  le  procédé 
latéral;  de  plus,  en  fléchissant  le  tronc,  il  serait  facile  de  rap- 
procher convenablement  les  bords  de  la  division  dont  l’angle 
externe  formerait  aisément  le  point  le  plus  déclive.  Enfin,  le 
tissu  cellulaire  étant  plus  souple  et  plus  abondant,  tous  les 
organes  étant  mieux  disposés  à s’enflammer,  il  en  résulte 
une  réunion  plus  prompte  et  plus  exacte. 

6a.  Les  Veines. 

Les  unes  se  ramifient  dans  le  fascia  superficialis , et  ac- 
quièrent quelquefois  un  très-gros  volume;  elles  accompagnent 
les  artères  sous -cutanées,  et  se  rendent  dans  la  région  hypo- 
gastrique; les  autres  sont  disposées  de  la  même  manière 
que  les  artères,  qu  elles  suivent  partout.  Au  reste,  c’est  dans 
cette  région  qu’a  lieu  l’union  d’un  grand  nombre  de  vaisseaux 
de  la  moitié  inférieure  du  tronc  avec  ceux  de  la  moitié 
supérieure  : c’est  là  qu’on  trouve  ces  anastomoses  nom- 
breuses entre  les  branches  de  l’artère  sous-clavière  et  de 
l’iliaque  externe,  celles  de  l’aorte  thoracique  et  de  l’aorte 
abdominale,  de  celles-ci  avec  les  précédentes,  et  de  toutes, 
les  unes  avec  les  autres;  anastomoses  à l aide  desquelles  la 
circulation  a pu  se  maintenir,  quoique  les  iliaques  externe , 
interne  ou  primitive,  l’aorte  ventrale  elle -même  fussent 
oblitérées.  On  en  peut  dire  autant  des  anastomoses  veineuses 
relativement  à la  veine  cave. 

7°.  Les  Lymphatiques. 

Ce  système  est  ici  assez  abondant;  mais  il  n’y  a pas  de 
ganglions;  les  vaisseaux  forment  deux  couches;  ceux  qui 
siègent  au-dessus  de  l’ombilic  vont  se  rendre  à l’aisselle  ou 
dans  la  poitrine,  comme  le  font  les  mêmes  organes  de  la  ré- 
gion épigastrique  ; les  lymphatiques  sous-ombilicaux,  au  con- 
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traire,  descendent  aux  aines  ou  dans  le  bassin.  Il  importe  de 
noter  cette  disposition  pour  l’application  des  frictions  dans 
les  maladies  vénériennes  et  autres,  ainsi  que  pour  se  rendre 
compte  des  transports  métastatiques  ou  sympathiques  qui  se 
manifestent  quelquefois  à l’occasion  des  maladies  de  la  ré- 
gion ombilicale. 

8°.  Les  Nerfs. 

Cette  région  ne  renferme  que  quelques  filets  des  deux 
dernières  branches  intercostales , des  premières  lombaires  et 
du  nerf  ilio-scrotal.  Aucun  d’eux  n’est  important  dans  les 
opérations  chirurgicales. 

9°.  Le  Tissu  cellulaire. 

Nous  avons  déjà  vu  qu’à  l’ombilic  cet  élément  était  rare , 
ou  plutôt  qu’il  était  confondu  avec  le  tissu  fibreux.  Dans  la 
couche  sous-cutanée,  il  renferme  des  cellules  adipeuses  plus 
grosses  et  plus  abondantes  qu’à  l’épigastre,  et  forme  un 
fascia  plus  épais.  Dans  la  gaine  du  muscle  droit , il  forme 
une  couche  mince  en  avant,  où  elle  est  interrompue  par  les 
intersections  ; mince  aussi  en  arrière , mais  continue  et  peu 
adhérente,  ce  qui  permet  au  fluide  de  s’infiltrer  et  de  fuser 
promptement  en  haut  ou  en  bas.  Entre  les  aponévroses  et 
le  péritoine,  le  tissu  cellulaire  est  dense,  serré,  adhérent, 
plus  sur  la  ligne  médiane , un  peu  moins  sur  le  côté  et  infé- 
rieurement, où  le  fascia  transversale  commence  à se  laisser 
voir  distinctement.  Entre  les  deux  muscles  obliques  et  le 
transverse,  il  est  réduit  en  lamelles  très-fines,  et  renferme 
rarement  de  la  graisse.  La  couche  péritonéale  supporte,  dans 
cette  région  comme  dans  les  autres,  un  certain  nombre  d’ap- 
pendices  adipeux,  dont  le  volume  et  la  quantité  augmentent 
avec  l’âge  et  l’embonpoint.  C’est  aussi  dans  cette  couche  que 
les  vaisseaux  prennent  une  gaine  qu’ils  entraînent  avec  eux  : 
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il  suit  de  là  que  les  abcès,  par  exemple,  qui  auraient  leur 
siège  dans  la  game  du  muscle  droit,  ne  peuvent  se  por- 
ter sur  les  parties  latérales , et  sont  obligés  de  faire  saillie  en 
avant,  ou  vers  la  cavité  de  l’abdomen,  ou  bien  de  fuser  dans 
les  régions  épigastrique  ou  hypogastrique  ; que  ces  mêmes 
foyers,  en  dehors,  entre  les  plans  charnus,  peuvent  aisément 
se  propager  dans  les  régions  latérales,  les  fosses  iliaques,  etc. 

SECTION  il. 

RÉGION  DES  FRANCS  OU  DES  COTES  DU  VENTRE. 

Limitée  par  le  rebord  du  thorax  ou  la  ligne  sus -ombilicale 
en  haut,  par  la  crête  iliaque  en  bas,  par  la  ligne  clavi-coxale 
ou  la  région  ombilicale  en  avant,  et,  en  arrière,  par  la  masse  du 
muscle  sacro-spinal  ou  la  ligne  scapulo-coxale,  cette  région 
est  beaucoup  moins  étendue  que  la  précédente.  A l’extérieur, 
chez  les  sujets  gras , chez  les  femmes  en  particulier,  elle  pré- 
sente, en  bas,  une  sorte  de  bourrelet  quelquefois  très-gros; 
autrement , elle  est  plus  ou  moins  excavée , et  continue  les 
dépressions  latérales  de  l’abdomen , en  produisant  un  creux 
qui  nuit  beaucoup  à l’application  exacte  des  bandages 
sur  le  ventre , dès  qu’il  convient  de  leur  donner  une  cer- 
taine largeur. 

PARTIES  CONSTITUANTES* 
i°.  La  Peau. 

En  général , les  tégumens  ont  beaucoup  plus  d’épaisseur 
dans  cette  région  qu’en  avant;  leurs  caractères  se  rappro- 
chent déjà  de  ceux  qu’ils  ont  dans  la  région  dorsale.  Jamais 
la  peau  des  flancs  n’est  recouverte  de  poils , mais  elle  ren- 
ferme des  follicules  sébacés,  profondément  situés  dans  le 
derme.  Quoique  dense  et  forte,  elle  est  extensible  cepen- 
dant, et  peut  permettre  un  développement  considérable  aux 
a.  3 
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tumeurs  placées  au-dessous  d’elle  ; par  cela  même , ses  solu- 
tions de  continuité  sont  faciles  à réunir  immédiatement,  et 
indiquent  l’emploi  des  emplâtres  agglutinatifs  ou  la  suture , 
toutes  les  fois  que  les  bandages  unissans  ne  sont  pas  indispen- 
sables, attendu  que  ceux-ci  gênent  l’action  des  viscères,  par 
la  compression  qu’on  est  obligé  d’établir. 

2°.  La  Couche  sous-cutanée. 

En  haut , en  bas  et  en  avant , elle  se  continue  avec  le 
fascia  supeijicialis  général , et  ne  présente  que  quelques  de- 
grés d’épaisseur  de  plus  ou  de  moins;  mais,  en  arrière,  ce 
tissu  forme  une  masse  considérable,  qui  remplit  la  dépression 
assez  profonde  qu’on  trouve  entre  la  dernière  côte  et  la  crête 
iliaque , le  bord  postérieur  du  grand  oblique  et  le  faisceau 
commun  aux  muscles  long  dorsal  et  sacro-lombaire.  Cette 
couche  est  composée  de  cellules  adipeuses , de  ramuscules 
vasculaires  et  nerveux  très -petits,  mais  surtout  d’un  tissu 
fibro-cellulaire,  dont  les  filamens,  bien  des  fois  entre-croisés, 
forment  dans  cette  masse  une  foule  de  locules,  et  se  fixent  in- 
timement à la  face  interne  de  la  peau,  d’une  part,  et,  de 
l’autre,  sur  l’aponévrose;  de  telle  sorte  que,  chez  les  sujets 
infiltrés  ou  qui  ont  de  l’ embonpoint,  on  distingue  presque 
toujours  un  creux  plus  ou  moins  profond  dans  la  région  des 
flancs.  En  arrière,  sous  la  douzième  côte,  cette  couche  se 
continue  avec  le  tissu  cellulaire  de  l’intérieur  du  thorax;  de 
manière  que,  dans  la  carie  vertébrale  ou  autres  suppurations 
qui  se  forment  autour  de  la  colonne  dorsale,  le  pus  peut  des- 
cendre sous  la  peau  du  flanc , et  donner  ainsi  naissance  à 
ces  dépôts  sympathiques,  malheureusement  trop  communs, 
que  l’on  connaît  plus  généralement  sous  le  nom  d’abcès  par 
congestion.  Ces  foyers  méritent,  dans  cet  endroit,  la  plus 
grande  attention , parce  que  l’abondance  du  tissu  cellulaire  y 
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rend  aussi  les  abcès  idiopathiques  très-fréquens;  et  si  ces 
derniers  se  développent  sourdement,  s’ils  constituent  ce  qu’on 
appelle  des  abcès  froids,  il  ne  sera  pas  toujours  facile  de  les 
distinguer.  Alors,  s’ils  sont  abandonnés  à eux-mêmes,  la  ré- 
sistance de  la  peau  s’oppose  à ce  que  la  collection  s’échappe 
au  dehors,  et  il  s’opère  un  décollement  considérable;  ou 
bien  l’aponévrose  cède,  se  détruit  le  long  du  bord  externe 
de  la  masse  musculaire  des  lombes,  tantôt  près  de  la  côte, 
tantôt  près  de  la  crête  iliaque;  et,  dans  ce  cas,  le  pus  fuse 
derrière  le  péritoine , peut  descendre  même  jusque  dans 
l’aine;  en  sorte  qu’il  se  forme  ainsi  des  dépôts  par  con- 
gestion dans  l’ordre  inverse  de  leur  mécanisme  ordinaire. 
Yoici  un  fait  qui  vient  à l’appui  de  ce  que  nous  venons 
d’avancer. 

Le  24  février  i8a5,  le  nommé  Adet  mourut  à l’hôpital  de 
la  Faculté.  Cet  homme , âgé  de  vingt-huit  ans,  fort  et  jouissant 
habituellement  d’une  bonne  santé,  avait  ressenti,  trois  ans 
auparavant,  des  douleurs  dans  les  lombes;  il  s’ensuivit , à 
gauche,  une  tumeur  du  volume  d’une  tête  d’enfant,  au  bout 
de  quatre  ou  cinq  mois;  on  attendit  trois  mois  encore,  pour 
ouvrir  cette  tumeur,  qui  était  remplie  de  pus.  La  suppuration 
fut  d’abord  abondante;  mais  elle  diminua  graduellement  en- 
suite, et  deux  mois  plus  tard,  l’ouverture  était  cicatrisée.  En 
1824,  les  douleurs  reparurent  dans  les  lombes,  et  la  tumeur 
revint;  mais  cette  fois,  elle  se  montra  du  côté  droit,  et 
grossit  rapidement.  Dans  le  mois  de  décembre,  elle  occupait 
tout  le  flanc  et  toute  la  région  lombaire  droits.  Deux  moxas 
furent  appliqués  : la  suppuration  de  l’un  d’eux  perfora  la 
poche,  qui  lut  ouverte  de  cette  manière  au  commencement 
de  janvier  182 5 ; une  réaction  fébrile  eut  bientôt  lieu  le  soir, 
des  douleurs  se  firent  sentir  dans  le  bassin,  et  cet  homme 
mourut  dans  l’état  adynamique,  sans  avoir  beaucoup  maigri. 

3. 
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La  peau  était  décollée  dans  toute  l’étendue  qu  avait  occupée 
la  tumeur;  la  couche  celluleuse  était  détruite;  l’aponévrose 
n’était  que  légèrement  épaissie  sur  les  muscles  des  lombes  ; 
dans  l’excavation  du  flanc , cette  lame  était  comme  raréfiée , 
comme  transformée  en  bourgeons  celluleux  ; le  foyer  se  pro- 
longeait jusqu’au  devant  de  la  dernière  côte,  mais  ne  péné- 
trait pas  dans  le  ventre  par  ce  point  ; il  descendait  entre  le 
ligament  iîio-lombaire  et  la  crête  iliaque,  pour  se  continuer 
avec  la  fosse  de  ce  nom,  qui  était  pleine  de  pus;  mais,  nulle 
part,  il  n’y  avait  de  carie.  Or,  il  nous  semble  évident  ici , que 
le  siège  du  mal  était  primitivement  dans  la  couche  sous- 
cutanée,  et  que  le  pus  n’avait  pénétré  dans  le  bassin  qu’à 
cause  de  la  disposition  anatomique  des  parties. 

Fondé  sur  cette  disposition,  nous  pensons  que,  pour  éviter 
les  dangers  qui  viennent  d’être  mentionnés,  il  convient  d’ou- 
vrir de  bonne  heure  les  abcès  froids  qui  se  manifestent  aux 
lombes,  et  même  de  les  ouvrir  largement.  Voici  un  autre 
fait  en  faveur  de  ce  conseil  : 

Bourgeois , âgé  de  vingt-huit  ans,  garçon  de  café,  vint  à 
l’hôpital  de  la  Faculté,  le  28  juillet  1825 , pour  se  faire  traiter 
d’une  tumeur,  qu’il  portait  depuis  deux  mois,  dans  la  région 
du  flanc  droit;  cette  tumeur  était  survenue  sans  cause  appré- 
ciable; une  ponction  y fut  pratiquée  par  M.  le  professeur 
Bougon , et  il  en  sortit  environ  huit  onces  d’un  pus  clair  et 
floconneux.  A chaque  pansement,  ensuite,  il  s’en  écoulait 
une  grande  quantité  de  matière  semblable;  six  jours  plus 
tard,  la  fièvre  de  résorption  se  manifesta,  et  fut  bientôt 
suivie  de  diarrhée.  Les  traits  se  décomposaient  rapidement , 
et  l’on  craignait  une  terminaison  funeste,  lorsqu’on  se  dé- 
cida à mettre  à nu  le  fond  du  foyer.  Une  incision  cruciale 
fut  pratiquée;  trois  jours  après,  le  dévoiement  avait  cessé; 
peu  à peu  la  suppuration  a diminué;  la  fièvre  a promptement 
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disparu,  et  cet  abcès  n’a  bientôt  plus  offert  que  les  phéno- 
mènes d’une  plaie  ordinaire,  qui  est  aujourd’hui,  io  octobre, 
complètement  cicatrisée.  Il  est  naturel  de  penser  que,  si  la 
maladie  de  ce  sujet  eût  été  abandonnée  aux  ressources  de  la 
nature , elle  se  serait  terminée  de  la  même  manière  que  dans 
l’observation  précédente,  et  que,  si  la  première  ouverture 
n’avait  pas  été  agrandie , elle  aurait  également  amené  la 
mort. 

3°.  L’Aponévrose. 

Elle  résulte  de  la  réunion  de  trois  lames,  l’une  qui  se 
continue  avec  l’aponévrose  postérieure  du  muscle  sacro- 
spinal;  l’autre,  qui  vient  du  sommet  des  apophyses  trans- 
verses des  vertèbres  lombaires;  enfin,  la  troisième  est  le 
feuillet  qui  passe  au  devant  du  muscle  carré  des  lombes.  En 
arrivant  dans  le  creux  du  flanc,  ces  trois  couches  se  con- 
fondent et  n’en  forment  plus  qu’une,  qui  est  l’aponé- 
vrose proprement  dite  de  la  région;  bientôt  après,  cette 
aponévrose  donne  naissance  au  muscle  transverse  par  son 
bord  antérieur;  des  lames  celluleuses  se  détachent  de  sa 
face  externe,  et  s’épanouissent  sur  les  muscles  obliques;  elle 
est  dense,  serrée,  très-épaisse  au  milieu;  en  s’approchant  du 
bord  de  la  côte  flottante , elle  s’amincit , et  devient  presque 
celluleuse  à la  partie  postérieure  de  ce  bord;  aussi  est -ce 
par  ce  point  que  les  suppurations  du  foie  à droite , des  reins 
ou  de  la  rate,  à gauche,  et,  des  deux  côtés,  celles  du  tissu 
cellulaire  thoracique,  se  portent  des  cavités  pectorale  et  ab- 
dominale dans  la  région  lombaire.  En  bas,  elle  est  encore 
assez  forte,  et  se  continue  avec  le  ligament  ilio-lombaire ; en 
sorte  que,  pour  le  passage  des  fusées  purulentes,  c’est  en 
haut,  en  bas  et  en  arrière,  que  l’aponévrose  est  le  mieux  dis- 
posée. Pour  la  formation  des  hernies , au  contraire , c’est  au 
moment  où  ses  fibres  se  transforment  en  tissu  charnu. 
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4°.  Les  Muscles. 

a.  Une  petite  portion  clu  grand  dorsal  ou  de  son  aponé- 

vrose, en  montant  derrière  la  poitrine,  croise  l’angle  posté- 
rieur et  supérieur  de  la  région  des  flancs,  de  manière  que 
c’est  entre  la  face  antérieure  de  cette  portion  charnue  et  le 
fascia  qui  vient  d’être  examiné  , que  se  trouve  logée  la 
masse  cellulaire  principale , et  que  les  ulcères  fistuleux  , 
suites  d’abcès  aux  lombes , se  portent  presque  toujours 
en  haut,  en  dedans  et  en  arrière.  C’est  aussi  pour  cette 
raison  que,  si  on  voulait  mettre  toute  l’étendue  du  fond 
de  ces  foyers  à découvert,  on  serait  forcé  d’inciser  le  bord 
du  muscle  grand  dorsal,  qui,  d’un  autre  côté,  doit  être  noté 
dans  ces  maladies,  afin  de  ne  pas  prononcer,  comme  nous 
l’avons  vu  faire  plus  d’une  fois,  que  les  aponévroses  sont 
détruites,  et  que  le  pus  vient  des  parties  profondes,  quand 
tout  le  mal , au  contraire , se  borne  à la  fonte  de  la  couche 
cellulaire.  ' 

b . Le  grand  oblique  n’a  pas  ici  d’aponévrose;  mais  son 
bord  postérieur  est  enveloppé  par  des  lamelles  de  celle  du 
transverse  ; en  descendant  des  dernières  côtes  sur  la  crête 
iliaque,  ce  muscle  croise  presque  à angle  droit  la  face  ex- 
terne du  petit  oblique,  qu’il  laisse  à découvert  en  bas  et  en 
arrière. 

c.  Ce  dernier,  le  petit  oblique , monte  presque  perpendicu- 
lairement, pour  s’attacher  au  bord  inférieur  de  la  douzième 
côte,  et  se  trouve  couvert,  en  devant,  par  l’externe,  immé- 
diatement; en  haut  et  en  arrière,  médiatement  par  le  très- 
large  du  dos,  et  dans  le  reste  de  son  étendue,  par  la  couche 
celluleuse  et  la  peau.  Il  n’est  séparé  du  muscle  transverse  que 
par  une  couche  mince  de  tissu  lainelleux. 

d.  Le  transverse  se  prolonge  un  peu  plus  que  les  autres 


DE  LABDOMEN.  3C) 

en  arrière,  par  le  moyen  de  son  fascia; autrement,  il  se  trouve 
recouvert  par  eux,  et  se  confond  même  avec  leur  bord  pos- 
térieur. Au  reste,  il  n’est  séparé  du  péritoine  que  parle  fascia 
transversale. 

Il  suit  de  cet  arrangement  musculaire,  que  la  forme  de 
l’excavation  du  flanc  est  triangulaire;  quelle  est  circonscrite 
par  le  sacro -spinal  et  le  grand  dorsal  en  arrière , par  le  bord 
postérieur  du  grand  oblique  en  avant,  et  par  la  crête  iliaque 
en  bas , où  est  sa  partie  la  plus  large.  Son  fond  est  formé  par 
l’aponévrose,  dans  sa  moitié  postérieure,  et  antérieurement 
par  les  muscles  petit  oblique  et  transverse.  Comme  ces  deux 
derniers  sont  peu  épais,  comme  le  transverse  existe  seul 
dans  un  point  d’une  certaine  étendue,  il  en  résulte  que  les 
parois  du  ventre  sont  ici  très-minces,  et  que  les  viscères, 
poussés  par  un  effort,  peuvent  les  déchirer,  de  manière  à 
former  une  hernie  dans  la  région  des  flancs,  ainsi  que  l’a  vu 
/.  L.  Petit.  C’est  aussi  pour  cette  raison,  que  quelques  chi- 
rurgiens ont  pensé  qu’il  serait  bien  de  choisir  ce  lieu  pour 
pénétrer  jusqu’à  l’aorte,  sans  atteindre  le  péritoine,  comme 
cela  se  pratique  aisément  sur  les  quadrupèdes,  les  chiens, 
par  exemple;  fondé  sur  cette  disposition,  Callisen  a aussi  pro- 
posé cette  partie  pour  l’établissement  d’un  anus  contre  nature, 
chez  les  enfans  qui  naissent  avec  le  rectum  imperforé  ; 
d’autres  ont  dit  qu’il  serait  facile  d’aller  par-là  chercher  dans 
l’intestin  colon,  des  corps  étrangers  qui  s’y  seraient  arrêtés; 
enfin,  quelques  personnes  ont  avancé  qu’on  pourrait  arriver 
par  cette  voie  jusqu’au  rein , pour  en  extraire  des  calculs.  Il 
semblerait  même  que  cette  dernière  opération  a été  tentée 
sur  le  vivant,  si  on  devait  ajouter  foi  à l’observation  du 
consul  Hobson , si  on  pouvait  établir  un  jugement  sur  celle 
du  Franc- Archer , de  Meudon,  et  si  le  texte  & Hippocrate 
était  un  peu  plus  clair.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  a tout  lieu  de 
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s’étonner  que  Douglas , d’Edimburg,’  n’ait  pu  mettre  le  rein 
à découvert,  même  sur  le  cadavre,  en  essayant  de  pratiquer 
la  néphrotomie;  en  effet,  sans  nous  arrêter  à la  question  de 
savoir  si  jamais  les  indications  peuvent  être  assez  positives 
pour  qu’on  doive  tenter  l’extraction  des  calculs  rénaux , nous 
ne  voyons  pas,  du  moins  d’après  les  rapports  anatomiques 
des  parties,  qu’il  fût  si  difficile  d’arriver  sur  l’organe.  Pour 
tomber  sur  le  point  le  plus  convenable , il  faudrait  faire  une 
incision  verticale  depuis  la  face  postérieure  de  la  seconde 
côte  inférieure  jusqu’auprès  de  la  crête  iliaque,  entre  la 
ligne  scapulo-coxale  et  la  saillie  latérale  des  lombes;  on  aurait 
alors  à diviser  : i°  la  peau  très-épaisse;  2°  du  tissu  cellulaire 
adipeux,  en  plus  ou  moins  grande  quantité,  suivant  l’embon- 
point des  sujets;  3°  lorigine  du  muscle  transverse  ou  son 
aponévrose;  4°  enfin,  une  seconde  couche  de  tissu  cellulaire 
graisseux,  et  l’organe  sécréteur  de  l’urine  se  trouverait  sur 
la  face  antérieure  du  muscle  carré  des  lombes,  qu’il  dépasse 
en  dehors,  et  se  prolongerait  deux  ou  trois  pouces  plus 
bas  que  la  dernière  côte. 

5°.  Les  Artères. 

Elles  sont  données  par  les  lombaires,  I’ilio -lombaire, 
l’iliaque  antérieure,  quelques  branches  des  diaphragmatiques, 
des  mammaires  internes  et  des  dernières  intercostales.  Les 
premières  sont  d’abord  situées  entre  le  péritoine  et  l’aponé- 
vrose, entre  le  péritoine  et  le  muscle  transverse;  puis  elles 
traversent  ce  dernier,  glissent  entre  lui  et  le  petit  oblique,  et 
se  ramifient,  enfin,  dans  le  grand  dorsal  et  le  grand  oblique. 

Toutes  les  autres  rampent  dans  les  fibres  charnues,  et 
forment  un  réseau  semblable  à celui  que  nous  avons  vu  dans 
la  région  ombilicale;  mais  il  suffit  de  remarquer  que  les 
rameaux  principaux  sont  placés  en  travers,  et  que,  dans  le 
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point  où  l’incision  devrait  être  faite  pour  pénétrer  dans 
l’abdomen  et  arriver  au  rein , ces  vaisseaux  sont  encore  sous 
le  péritoine,  de  manière  qu’ils  peuvent  facilement  être  évités. 

6°.  Les  Veines. 

Les  veines  des  côtés  du  ventre  vont  se  rendre  dans  les 
épigastriques,  en  avant,  dans  les  sous-sternales  et  les  inter- 
costales, en  haut,  dans  l’iliaque  antérieure,  en  bas , et  les  lom- 
baires, en  arrière.  Elles  suivent  les  artères,  ont  beaucoup  de 
rameaux  dans  la  couche  sous-cutanée,  et  ne  sont  pas  assez 
volumineuses , pour  que  le  chirurgien  doive  beaucoup  s’en 
occuper. 

7°.  Les  Lymphatiques. 

Comme  à l’ombilic,  ces  vaisseaux  se  dirigent  dans  deux 
sens  différens;  les  uns  montent  à l’aisselle  et  dans  la  poitrine; 
les  autres  se  portent  à l’aine  ou  dans  le  bassin;  ils  sont 
d’ailleurs  peu  abondans. 

8°.  Les  Nerfs. 

Les  branches  qui  donnent  à la  région  de  l’ombilic,  par- 
courent le  flanc , ainsi  que  les  derniers  nerfs  intercostaux  et 
les  premiers  rameaux  du  plexus  lombaire,  qui  fournissent  des 
filets  à cette  région.  Tous  serpentent  dans  les  muscles,  comme 
les  vaisseaux , et  n’offrent  rien  de  bien  remarquable. 

90.  Le  Tissu  cellulaire. 

Entre  la  membrane  péritonéale  et  le  muscle  transverse, 
cet  élément  forme  une  couche  mince,  dense  et  serrée,  qui  se 
continue  avec  le  fascia  transversalis , et  qui  devient  plus 
épaisse,  plus  souple,  et  se  remplit  quelquefois  de  vésicules 
graisseuses,  en  se  rapprochant  du  muscle  carré  des  lombes, 
où  nous  le  reverrons;  il  s’introduit  par  plusieurs  petites  ou- 
vertures de  l’aponévrose,  et  communique  ainsi  avec  les 


DE  L ABDOMEN. 


42 

lamelles  qu’on  trouve  entre  les  trois  couches  musculeuses 
d une  part 5 de  l’autre,  avec  le  tissu  cellulo-fibreux  de  l’exca- 
vation du  flanc  ; ces  moyens  de  communication  sont  surtout 
multipliés  en  haut;  et,  comme  d’un  autre  côté,  le  tissu  cellu- 
laire de  la  face  inférieure  du  diaphragme  vient  également  s’y 
rendre,  ainsi  que  celui  qui  est  interposé  entre  la  plèvre  et  les 
gouttières  postérieures  du  thorax,  à travers  les  fibres  char- 
nues des  muscles  diaphragme  et  transverse,  on  peut  dire 
que  la  masse  cellulaire  du  flanc  est  un  point  central,  une 
espèce  de  rendez-vous  commun  de  presque  toutes  les  lames 
celluleuses  de  la  partie  postérieure  du  tronc. 

De  l’extérieur  vers  la  cavité  de  l’abdomen,  voici  dans  quel 
ordre  les  parties  se  présentent;  on  trouve  : i°  la  peau,  plus 
épaisse  en  arrière  qu’en  avant  ; 20  une  couche  lamelleuse  et 
filamenteuse  mince  entre  le  muscle  grand  dorsal  et  la  peau  ; 
3°  ce  muscle  lui-même,  mais  en  dedans  et  en  haut  seulement; 
4°  la  couche  celluleuse  encore,  très-épaisse  en  dedans,  de 
plus  en  plus  mince  en  dehors;  5°  l’aponévrose  du  transverse 
en  arrière;  un  peu  plus  en  avant  le  muscle  transverse,  le  petit 
oblique,  puis  le  grand  oblique  tout-à-fait  en  dehors,  où  ces 
trois  muscles  sont  superposés;  de  manière  que,  pour  les  tra- 
verser dans  ce  point,  on  rencontre  : d’abord,  une  lame  cel- 
luleuse fine  sur  le  premier  plan  musculaire;  ensuite  les  fibres 
du  muscle  costo-abdominal,  obliques  en  bas  et  en  avant;  en 
troisième  lieu,  une  couche  celluleuse  plus  fine  encore  et  surtout 
moins  serrée  que  la  première;  puis,  le  muscle  ilio-abdominal, 
dirigé  en  sens  inverse  du  précédent;  une  troisième  couche 
celluleuse;  enfin,  les  fibres  du  muscle  transverse  dirigées  en 
travers;  6°  les  laijielles  celluleuses  sous  - péritonéales , plus 
abondantes  et  plus  lâches  en  arrière,  plus  rares  et  beaucoup 
moins  extensibles  en  avant;  y°  le  péritoine.  Dans  les  hernies 
ventrales,  qui  peuvent  se  manifester  entre  les  bords  des 
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muscles  grand  oblique  et  grand  dorsal , les  viscères  seraient 
enveloppes  par  la  peau,  la  couche  sous-cutanée,  le  feuillet 
fibro-cellulaire  mince,  qui  tapisse  la  face  externe  des  muscles , 
par  la  couche  celluleuse  du  péritoine  et  par  le  péritoine  lui- 
même.  Les  fibres  charnues  seraient  écartées,  ou  bien  l’aponé- 
vrose serait  percée. 

SECTION  III. 

RÉGION  LOMBAIRE. 

Cette  région  est  limitée,  supérieurement,  par  la  portion 
dorsale  du  thorax;  inférieurement,  par  la  partie  postérieure 
du  cercle  hypogastrique,  et,  sur  les  côtés,  par  les  lignes 
scapulo-coxales.  Elle  est  plus  longue  dans  sa  partie  moyenne 
que  sur  les  parties  latérales,  à cause  du  rapprochement  de  la 
crête  iliaque  et  de  la  dernière  côte.  Dans  la  station  verticale, 
elle  offre  une  concavité  peu  marquée  chez  l’enfant,  plus  pro- 
noncée chez  les  femmes , surtout  chez  celles  qui , par  coquet- 
terie ou  autrement,  ont  contracté  l’habitude  de  se  tenir  le 
bassin  fortement  déjeté  en  arrière,  pour  rendre  la  poitrine 
plus  saillante;  elle  augmente  considérablement  chez  les 
femmes  qui  approchent  du  terme  de  leur  grossesse,  et  toutes 
les  fois  que,  pour  soutenir  un  fardeau,  nous  sommes  obligés 
de  reporter  l’axe  du  corps  en  arrière.  Lorsqu’on  se  couche 
sur  le  dos,  cette  concavité  s’efface;  elle  disparaît  encore, 
quand  on  fléchit  le  tronc  en  avant,  etc.  Comme  ces  variations 
dans  la  courbure  de  la  région  lombaire  ont  pour  résultat  im- 
médiat, de  rapprocher  ou  d’éloigner  plus  ou  moins  l’axe  du 
tronc  de  celui  du  ventre,  il  en  résulte  qu’ elles  ont  une  grande 
influence  sur  le  mécanisme  de  l’accouchement  et  de  la  for- 
mation des  hernies. 

Sur  la  ligne  médiane , on  voit  une  rainure  dont  la  profon- 
deur augmenté  à mesure  qu’elle  se  rapproche  du  sacrum,  et 
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dans  le  milieu  de  laquelle  il  est  facile  de  sentir  la  crête  for- 
mée par  les  épines  des  vertèbres.  Cette  gouttière,  qui  con- 
tinue celle  du  dos , est  plus  marquée  dans  la  position  verti- 
cale, et  chez  les  sujets  musculeux  ou  qui  ont  de  l’embon- 
point : alors  la  crête  paraît  plus  enfoncée.  Dans  l’enfance  et 
chez  les  vieillards , lorsqu’on  incline  la  poitrine  sur  le  bas- 
sin, et  chez  les  personnes  maigres,  au  contraire,  la  rainure 
existe  à peine,  et  les  apophyses  vertébrales  font  une  saillie 
très-prononcée. 

En  dehors  de  cette  gouttière , se  remarquent  deux  reliefs 
toujours  en  rapport  avec  l’embonpoint  du  sujet  et  le  volume 
du  muscle  sacro-spinal,  lesquels  sont  susceptibles  des  mêmes 
variations  que  la  gouttière  médiane,  dans  les  diverses  atti- 
tudes, etc. 

En  haut  et  en  dehors  , près  du  flanc , on  sent  assez  facile- 
ment la  douzième  côte,  et  l’on  voit  inférieurement  la  saillie 
postérieure  de  la  crête  iliaque. 

PARTIES  CONSTITUANTES. 

t°.  La  Peau. 

C’est  le  point  du  corps  où  elle  est  le  plus  épaisse  ; du  reste, 
sa  disposition  est  semblable  à celle  du  dos , dont  elle  ne  dif- 
fère que  par  quelques  rides  transversales , dues  aux  mouve- 
mens  de  flexion  et  d’extension  du  tronc. 

2°.  La  Couche  sous-cutanée. 

Formée  par  des  lamelles,  des  filamens,  des  cellules  adi- 
peuses et  des  vaisseaux  artériels  et  veineux  sur  les  côtés , elle 
est  serrée  et  comme  fibreuse  sur  la  ligne  médiane,  où  elle 
réunit  la  peau  d’une  manière  intime  au  ligament  sur-épineux, 
tandis  qu’en  dehors , les  tégumens  et  l’aponévrose  n’ont  que 
des  adhérences  faciles  à rompre  : d’où  il  suit  que , pendant  la 
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formation  des  abcès  froids  ou  des  phlegmons,  quels  qu’ils 
soient,  les  fluides  ne  se  rassemblent  jamais  dans  la  rainure 
moyenne  de  la  région;  que,  dans  les  cas  où  deux  foyers  exis- 
teraient en  même  tems  sur  les  deux  cotés,  ils  ne  commu- 
niqueraient point  ensemble , mais  s’étendraient,  au  contraire, 
vers  les  régions  des  flancs , attendu  que  la  résistance  de  la 
peau  et  du  feuillet  fibreux  très-fort  qui  recouvre  les  muscles, 
oblige  les  matières  à se  porter  dans  les  points  propres  à per- 
mettre leur  accumulation. 

3°.  L’Aponévrose. 

La  première  lame  qu’on  rencontre  est  la  principale.  Atta- 
chée  au  quart  postérieur  de  la  crête  iliaque , au  sacrum  et 
aux  apophyses  épineuses  des  vertèbres  lombaires  , elle  donne 
naissance  par  sa  face  externe  à l’aponévrose  du  grand  dor- 
sal ; celle  du  petit  dentelé  postérieur  inférieur  s’en  détache 
aussi  dans  le  même  sens.  En  dehors,  elle  s’enfonce  dans  l’ex- 
cavation du  flanc , et  concourt  à former  le  fascia  du  muscle 
transverse  ; destinée  à convertir  en  canal  les  gouttières  des 
vertèbres , elle  maintient  solidement  en  arrière  les  muscles 
long  dorsal  et  sacro-lombaire.  Son  épaisseur  est  considérable, 
et  les  fibres  qui  la  composent  s’entre-croisent  dans  toutes 
sortes  de  directions  : aussi  est-il  extrêmement  rare  quelle  se 
déchire  pendant  les  efforts  musculaires.  Son  extensibilité  est 
très-bornée  : ce  qui  est  très-avantageux  à l’action  des  mus- 
cles quelle  renferme,  en  les  tenant  fortement  pressés  lors- 
qu’ils se  contractent. 

La  seconde  lame  aponévrotique  naît  du  sommet  des  apo- 
physes transverses  des  vertèbres  de  la  région  par  autant  de 
languettes  , qui  s’élargissent  et  se  confondent  avant  leur 
sortie  d’entre  les  muscles  sacro -spinal  et  ilio-costal.  Ces  es- 
pèces de  dentelures  fibreuses  circonscrivent  un  certain 
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nombre  <T arcades  très- bien  disposées  pour  laisser  pénétrer 
dans  la  gaine  de  la  masse  charnue  des  gouttières  vertébrales , 
les  matières  morbifiques  engendrées  dans  l’abdomen.  En  ar- 
rivant dans  la  région  latérale,  cette  aponévrose  s’unit,  se  con- 
fond complètement  avec  la  précédente  ; en  haut , elle  s’at- 
tache à la  dernière  côte,  et  s’adosse  à la  troisième  lame. 
Celle-ci , beaucoup  moins  épaisse  que  les  deux  autres,  se 
continue  supérieurement  avec  le  ligament  cintré  du  dia- 
phragme, et  avec  le  ligament  ilio- lombaire  en  bas;  simple- 
ment celluleuse  entre  le  muscle  psoas  et  la  base  des  apo- 
physes transverses , eile  n’est  véritablement  distincte  qu’au 
devant  du  carré  des  lombes , en  dehors  duquel  cette  couche 
se  confond  avec  le  feuillet  moyen. 

4°.  Les  Muscles. 

a.  Le  sacro-spinal  est  le  plus  volumineux  et  le  plus  fort  ; 
tous  les  faisceaux  qui  entrent  dans  sa  composition  au  dos, 
sont  pour  ainsi  dire  confondus  ici , et  c’est  à juste  titre  qu’on 
l’appelle  masse  commune.  Il  comprend  donc  les  muscles  sa- 
cro-lombaire , long  dorsal  , transversaire  épineux , et  se 
trouve  renfermé  dans  une  gaine  complète,  formée,  en  arrière, 
par  le  feuillet  postérieur  de  l’aponévrose , en  avant,  par  le 
feuillet  moyen  et  la  face  postérieure  des  apophyses  trans- 
verses, et,  en  dedans,  par  les  apophyses  épineuses.  Ce  fais- 
ceau peut  être  regardé  comme  une  longue  et  forte  puissance, 
qui  agit  sur  la  colonne  vertébrale  en  général  comme  sur  un 
levier  du  troisième  genre , et  sur  chaque  vertèbre  en  parti- 
culier comme  sur  un  levier  du  premier  genre.  Sa  portion  ex- 
terne s’insérant  aussi  sur  ces  côtes  , près  de  leur  talon  , il  en 
résulte  qu’il  agit  également  sur  les  os,  qui  allongent  alors 
considérablement  le  levier  transversal  du  rachis.  Dans  la  sta- 
tion verticale,  pendant  la  marche , la  course,  la  danse,  l’ac- 
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tion  de  porter  des  fardeaux,  ce  muscle  est  presque  seul 
chargé  de  maintenir  l’équilibre  du  tronc  : aussi , ressent-on 
bientôt  alors  de  la  fatigue,  une  sorte  de  douleur  gravative 
dans  les  lombes;  il  semblerait  même  que  les  souffrances  qui 
se  manifestent  quelquefois  dans  cette  région,  à la  suite  de 
longues  courses  ou  d’efforts,  ne  sont  dues  qu’à  l’irritation  ou 
à la  rupture  des  fibres  charnues.  Le  rhumatisme  appelé  lum- 
bago paraît  y avoir  aussi  son  siège  assez  souvent  : ce  qui  fait 
que , dans  cette  maladie , les  moindres  mouvemens  du  tronc 
et  ceux  que  nécessite  la  respiration , sont  très-douloureux. 

b.  Le  carré  des  lombes  ou  ilio-costal  appartient  en  entier  à 
cette  région;  il  en  est  le  muscle  propre,  et  se  trouve,  d’une 
part,  entre  la  dernière  côte,  la  crête  iliaque  et  le  ligament 
ilio-lombaire  ; de  l’autre , entre  l’origine  de  l’aponévrose  du 
muscle  lombo-abdominal  et  les  apophyses  transverses,  sur 
le  devant  desquelles  il  s’applique.  Recouvert  par  une  lame 
fibreuse  mince,  il  est  séparé  du  rein  et  du  colon  par  une 
couche  cellulo -graisseuse  plus  ou  moins  épaisse.  En  consé- 
quence , le  carré  des  lombes  est  engaîné  en  avant , comme  le 
sacro-spinal  l’est  en  arrière , et  disposé  de  manière  qu’il  agit 
principalement  en  fixant  la  poitrine,  pour  maintenir  l’équi- 
libre dans  la  station,  ou  bien  pour  contre-balancer  l’action 
des  scalènes,  pendant  l’inspiration. 

c.  Les  inter-transe  ers  aires  des  lombes , plus  forts  que  ceux 
de  la  région  cervicale,  sont  placés  entre  les  deux  masses  pré- 
cédentes , et  traversés  par  les  branches  postérieures  des  nerfs 
et  des  artères  lombaires. 

d.  Les  inter-épineux  sont  presque  confondus  avec  le  sacro- 
spinal  , et  les  muscles  psoas  appartiennent  à la  cavité  du 
ventre. 

5°.  Les  Artères. 

Les  dernières  intercostales,  les  quatre  ou  cinq  lombaires. 
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la  branche  ascendante  de  l’ilio-lombaire  se  trouvent  cons» 
tamment  dans  cette  région.  Quelques  rameaux  de  l’iliaque 
antérieure  , ainsi  que  de  l’épigastrique , viennent  également 
s’y  rendre. 

La  première  abandonne  promptement  la  douzième  côte, 
pour  se  porter  obliquement  au  muscle  transverse,  en  croisant 
la  face  antérieure  du  carré  des  lombes;  les  secondes  se  déga- 
gent de  dessous  le  psoas,  pour  se  diriger  transversalement  vers 
les  mêmes  parties;  la  troisième,  qui  vient  de  l’une  des  iliaques, 
remonte  et  se  perd  plus  particulièrement  dans  le  tissu  cellu- 
laire. Chacune  des  artères  lombaires  donne  trois  branches 
principales,  vis-à-vis  de  l’espace  qui  sépare  les  apophyses 
transverses  : l’une  qui  pénètre  dans  le  canal  rachidien  par  le 
trou  de  conjugaison,  et  se  ramifie  dans  les  membranes  et  dans 
la  moelle;  l’autre,  qui  se  porte  en  arrière,  se  divise  et  se  sub- 
divise dans  les  fibres  charnues,  et  finit  par  arriver  à la  couche 
sous-cutanée  : ces  deux  branches  sont  d’un  trop  petit  calibre 
pour  faire  craindre  une  hémorragie  dans  les  opérations  ou 
les  blessures;  la  troisième  enfin,  est  le  tronc  lui- même,  qui 
continue  la  direction  primitivement  indiquée  ; elle  est  placée 
derrière  les  nerfs  grand -symphatique  et  rachidiens,  et  fournit 
des  rameaux  à la  graisse,  au  tissu  cellulaire  qui  enveloppe  le 
rein,  et  non  pas  à la  substance  de  cet  organe;  elle  donne  aussi 
quelques  ramuscules  au  muscle  ilio-costal,  en  dehors  duquel 
elle  finit  par  s’engager,  entre  les  muscles  larges  de  l’abdomen, 
dans  la  région  du  flanc. 

D’après  cette  disposition,  il  est  facile  de  voir  que,  dans  les 
opérations  pratiquées  dans  la  région  lombaire,  l’hémorragie 
ne  serait  réellement  à craindre,  que  dans  le  cas  où  l'instru- 
ment aurait  pénétré  jusqu’au-delà  du  muscle  carré  des 
lombes,  et  que  cet  accident  suivra  bien  plus  souvent  les 
divisions  perpendiculaires  que  les  transversales. 
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6<>.  Les  Veines. 

Elles  vont  se  rendre  dans  la  veine  cave,  sont  plus  grosses 
que  les  artères , et  communiquent  largement  avec  le  plexus 
qui  s’étend  tout  le  long  de  la  paroi  antérieure  du  canal  ver- 
tébral : d’où  il  suit  qu’en  injectant  par  les  veines  iliaques 
primitives  ou  par  la  veine  cave , immédiatement  au-dessus  de 
sa  division,  les  matières  reviennent  aussitôt  dans  les  veines 
supérieures;  de  manière  qu’il  est  rigoureusement  possible  de 
remplir  tout  le  système  veineux  splanchnique,  quoique  la 
seringue  ait  été  placée  dans  la  veine  iliaque  d’un  côté , comme 
pour  injecter  celle  d’un  des  membres  abdominaux  seulement. 
Ce  sont  les  veines  lombaire  et  ilio-lombaire  qui  forment,  en 
se  ramifiant  dans  la  graisse  sous-péritonéale,  ce  réseau  qu’on 
trouve  au-dessous  des  reins,  et  que  l’on  connaît  sous  le  nom 
de  pampiniforme . 

7°.  Les  Lymphatiques. 

Ce  système  est  peu  abondant  ; les  vaisseaux  superficiels  se 
continuent  avec  ceux  de  toutes  les  régions  environnantes.  La 
couche  profonde,  au  contraire,  va  se  rendre  principalement 
dans  les  ganglions  qui  siègent  sur  le  côté  des  vertèbres  et 
derrière  le  mésentère  : en  sorte  qu’un  vésicatoire , un  moxa , 
une  inflammation  quelconque,  dans  la  région  lombaire, 
pourraient  être  suivis  d’engorgement  à l’aisselle,  au  cou, 
ainsi  que  dans  la  région  de  l’aine;  tandis  qu’ùn  abcès  pro- 
fond, une  désorganisation  du  tissu  cellulaire  intermuscu- 
laire ou  des  muscles  eux-mêmes,  pourraient  déterminer 
l’altération  des  ganglions  du  mésentère. 

8°.  Les  Nerfs. 

Le  plexus  lombaire  se  voit  ici  en  totalité  ; mais , comme  il  est 
enveloppé  dans  le  muscle  psoas,  nous  renvoyons  son  examen 
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à l’article  où  nous  traiterons  de  l’intérieur  de  l’abdomen. 
Nous  ferons  seulement  remarquer  que  le  dernier  nerf  inter- 
costal et  les  deux  premières  branches  musculaires  du  plexus, 
se  portent  sur  les  cotés , en  glissant  sur  la  face  antérieure  du 
muscle  carré  des  lombes  : en  conséquence , les  branches  pos- 
térieures des  nerfs  rachidiens  sont  les  seules  qui  se  ramifient 
dans  les  muscles  de  cette  région,  où  elles  se  comportent 
absolument  de  la  même  manière  que  les  branches  costales 
correspondantes  ; avec  cette  différence  pourtant , que  plu- 
sieurs des  filets  nerveux  qui  rampent  assez  long-tems  dans 
la  couche  sous-cutanée,  conservent  un  certain  volume  jus- 
qu’à leur  terminaison  dans  la  peau. 

90.  Le  Tissu  cellulaire. 

Lamelleux,  souple, et  renfermant  des  vésicules  adipeuses  quel- 
quefois très-grosses,  entre  le  péritoine  et  les  muscles,  le  tissu 
cellulaire  constitue  là  une  couche  plus  ou  moins  épaisse , sui- 
vant les  sujets,  et  qui  s’enflamme  assez  souvent.  Elle  se  con- 
tinue, en  dedans  et  supérieurement , d’une  part,  avec  la  longue 
traînée  celluleuse  qui  existe  au-devant  du  rachis,  et  le  tissu 
sous-séreux  du  diaphragme  ou  de  la  poitrine  ; de  l’autre,  avec 
celui  de  la  fosse  iliaque  en  bas , et  le  sous-péritonéal  du  flanc. 
Comme  ses  lamelles  sont  très-serrées  dans  ce  dernier  sens , 
tandis  que,  dans  tous  les  autres,  elles  sont  lâches  et  très-exten- 
sibles, il  en  résulte  que,  dans  les  suppurations  qui  s’établissent 
dans  cette  couche,  les  matières  morbides  sont,  pour  ainsi  dire, 
confinées  sur  les  côtés  par  l’adhérence  du  péritoine  au 
muscle  trans verse  ou  à son  aponévrose,  mais  quelles  peuvent 
fuser  avec  la  plus  grande  facilité  vers  le  bassin  ou  le  thorax. 
Le  même  élément,  considéré  dans  la  gaîne  du  muscle  carré 
des  lombes,  ne  renferme  presque  jamais  de  graisse;  il  est 
très-fin,  et  communique  en  avant  avec  la  couche  précé- 
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dente , entre  les  attaches  du  muscle , surtout  près  de  la  der- 
nière côte  ; de  telle  sorte , que  le  pus  des  foyers  formés  dans  l’un 
de  ces  points,  peut  très-bien  passer  dans  l’autre.  Celui  qui 
est  renfermé  dans  le  canal  du  sacro-spinal,  présente  quelque- 
fois des  cellules  graisseuses  au  devant  du  feuillet  postérieur 
de  l’aponévrose;  plusieurs  de  ses  filamens  aussi  traversent 
cette  lame,  pour  se  continuer  avec  la  couche  sous-cutanée; 
entre  les  fibres  charnues,  il  est  fin,  assez  rare,  et  réunit,  près 
de  la  côte,  toutes  les  couches,  pour  les  faire  communiquer 
avec  la  masse  celluleuse  de  l’excavation  du  flanc. 

ïo°.  Le  Squelette. 

Il  comprend  les  cinq  vertèbres  inférieures  et  leurs  liga- 
mens;  cette  portion  du  rachis  est  remarquable  sous  plu- 
sieurs rapports  : 

a . Le  corps  des  os  devient  de  plus  en  plus  épais , à mesure 
qu’on  s’approche  des  derniers;  cette  épaisseur  est  surtout 
plus  considérable  en  avant  : ce  qui  détermine  une  convexité 
très-prononcée  dans  ce  sens  ; 

b . Les  cartilages  présentent  la  même  disposition,  et  jouis- 
sent d’une  force  considérable  ; leur  union  aux  corps  des  ver- 
tèbres est  tellement  intime , qu’il  est  plus  facile  de  rompre 
les  os  que  d’en  détacher  les  cartilages  ; 

c.  Les  apophyses  épineuses  sont  courtes , mais  larges  et 
horizontales;  ce  qui  permet  de  porter  très-loin  le  mouve- 
ment de  flexion  en  arrière.  Le  ligament  inter-épineux  qui  les 
unit,  en  remplissant  leur  intervalle,  est  quadrilatère,  d’un 
tissu  jaune  et  très-fort;  la  bandelette  sus-épineuse  est  aussi 
plus  épaisse  ici  que  dans  les  autres  points  de  la  colonne  verté- 
brale; disposition  importante  à noter,  pour  expliquer  la  ten- 
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dance  du  tronc  à se  redresser , après  une  flexion  antérieure 
portée  très-loin; 

d . Les  apophyses  transverses  sont  minces,  horizontales 
très-écartées , et  permettent  une  inclinaison  latérale  très- 
prononcée.  En  somme,  ces  divers  caractères  sont  tous  fa- 
vorables à la  mobilité,  qui  est  en  effet  beaucoup  plus  grande 
dans  la  région  lombaire  que  dans  les  autres  portions  du  rachis; 

e.  Les  apophyses  articulaires  sont  placées  perpendiculai- 
rement; les  inférieures  regardent  en  dehors  et  sont  très-rap- 
prochées;  les  supérieures,  plus  écartées , regardent  en  dedans 
et  en  arrière,  présentent  en  arrière  un  tubercule  assez  sail- 
lant, indiqué  par  Albinus , rappelé  par  le  professeur  Béclard , 
et  sur  lequel  les  tendons  du  muscle  transversaire  épineux, 
dans  cette  portion  de  sa, longueur,  se  fixent , au  lieu  de  s’at- 
tacher sur  les  apophyses  transverses,  comme  dans  la  région 
dorsale.  Il  résulte  de  cette  disposition  que  ces  facettes  sont 
encadrées  les  unes  dans  les  autres , de  manière  qu’elles  ne 
peuvent  glisser  dans  aucun  sens,  et  que,  malgré  les  grands 
mouvemens  de  la  colonne  vertébrale,  leurs  luxations  sont 
impossibles,  à moins  qu’il  n’y  ait  en  même  tems  fracture; 

f.  Les  lames  sont  courtes,  épaisses  et  assez  larges;  néan- 
moins , celles  d’une  vertèbre  ne  s’imbriquent  pas  sur  celles 
de  l’autre.  Leur  position  horizontale  donne  au  ligament 
jaune  une  forme  carrée,  et  permet  d’en  voir  à l’extérieur  une 
certaine  étendue;  en  sorte  que  la  pointe  d’un  instrument, 
portée  transversalement  à l’axe  du  corps,  pourrait  pénétrer 
dans  le  canal  de  la  moelle , sans  toucher  les  os  ; 

g.  Le  canal  rachidien  est  plutôt  triangulaire  qu’arrondi; 
entre  la  dure-mère  et  les  vertèbres,  le  tissu  cellulaire  et  les 
vésicules  graisseuses  sont  abondans.  Les  veines  rachidiennes 
ont  un  volume  considérable,  à cause  des  nombreuses  bran- 
ches quelles  reçoivent  du  tissu  spongieux  des  os,  et  parce 
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quelles  ont  grossi  graduellement  en  descendant;  ces  veines  , 
mieux  connues  depuis  les  travaux  de  M.  Breschet , forment 
un  réseau  très-compliqué , et  vont  se  rendre  dans  les  veines 
lombaires.  Dans  ce  canal,  la  moelle  ne  se  prolonge  que  jus- 
qu’au niveau  de  la  seconde  vertèbre  lombaire;  plus  bas,  on  ne 
trouve  que  des  cordons  nerveux  enveloppés  de  leur  gaine  névri- 
lématique , et  formant  un  faisceau  vulgairement  connu  sous 
le  nom  de  queue  de  cheval.  Ces  nerfs  sont  les  seuls  qui  aillent 
aux  membres  inférieurs;  et,  comme  plusieurs  d’entre  eux  re- 
montent par  leur  racine  jusqu'à  la  neuvième  vertèbre,  il  pour- 
rait arriver  qu’une  lésion  de  la  tige  rachidienne,  dans  le  haut  de 
la  région  lombaire,  ne  fût  pas  suivie  de  paraplégie  : c'est  ce 
qui  permettrait  d’expliquer  jusqu’à  un  certain  point,  par 
exemple,  les  observations  rapportées  par  Ferrein  dans  les 
Mémoires  de  V Académie  des  Sciences , et  par  Desault , dans 
son  journal;  observations,  dans  lesquelles  on  voit  qu’une 
blessure  grave  de  la  moelle  au  bas  de  la  région  dorsale,  n’est 
pas  toujours  accompagnée  de  paralysie  des  membres  pelviens  ; 
mais  en  relatant  ces  faits  dans  les  Archives  générales  de 
Médecine  (i),  nous  en  avons  indiqué  d’autres  qui  ne  s’ac- 
commoderaient pas  d’une  semblable  explication. 

D’après  ce  qui  précède,  on  voit  que  si  la  portion  du  rachis, 
destinée  à protéger  le  système  nerveux,  n’est  plus  abritée  par 
les  côtes , elle  est , en  compensation , soustraite  à l’action  des 
corps  extérieurs  par  sa  courbure,  qui  la  rend  plus  profonde, 
et  par  la  masse  épaisse  des  muscles  qui  l’ entourent;  qu’au  reste, 
les  cordons  spinaux  qui  s’y  trouvent  contenus , étant  moins  im- 
por tans  que  dans  les  régions  supérieures,  la  nature  avait  besoin 
de  moins  de  précautions  sous  ce  rapport;  tandis  que  la  portion 
de  la  tige  rachidienne  relative  à la  locomotion  exigeait  une  dis- (*) 


(*)  Février  1825. 
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position  particulière  , afin  de  permettre  une  mobilité  très- 
grande,  sans  rien  ôter  à la  solidité  : aussi, nous  avons  vu  que  les 
apophyses  épineuses  et  transverses  étaient  horizontales,  et  que 
le  cartilage  avait  une  épaisseur  considérable  ; cette  substance 
intervertébrale  surtout  mérite  une  mention  particulière,  à 
l’occasion  des  mouvemens.  Le  tissu  mou  et  peu  compres- 
sible, en  effet,  qui  se  remarque  au  centre  de  chacun  de  ces 
corps,  rejette  presque  en  totalité  la  pression  du  corps  sur 
l’un  des  points  de  la  circonférence,  dans  les  diverses  incli- 
naisons du  tronc;  en  sorte  que  le  fibro-cartilage  très-élastique, 
mais  beaucoup  plus  compressible  à son  pourtour , cède , s’a- 
mincit dans  le  point  le  plus  fortement  comprimé,  et  repousse 
dans  le  sens  opposé , qui  devient  plus  épais , la  portion  cen- 
trale presque  fluide , et  qui  forme  alors , de  cette  manière,  une 
espèce  de  pivot  mobile , autour  duquel  s’exécutent  tous  les 
mouvemens.  Lorsque  la  courbure  lombaire  est  très-pro- 
noncée, ces  ligamens  intervertébraux  doivent  nécessairement 
être  distendus,  et  tirailler  plus  ou  moins  les  parties  fibreuses 
qui  les  enveloppent;  cette  distension  a paru  devoir  être  assez 
forte  chez  les  femmes,  au  moment  de  l’accouchement,  pour 
qu’un  accoucheur  de  mérite  ait  écrit  récemment  qu’elle  était 
la  cause  des  douleurs  de  reins  qui  ont  quelquefois  lieu  pen- 
dant le  travail;  mais  cette  opinion  nous  paraît  trop  peu  fon- 
dée pour  que  nous  croyions  devoir  le  combattre  ici  par  des 
raisons  anatomiques. 

Remarquons  aussi , avant  d’abandonner  ce  point,  que  • 
nulle  part  le  corps  des  vertèbres  n’est  rempli  d’autant  de 
vaisseaux  veineux  et  artériels,  ne  présente  des  aréoles  aussi 
larges , un  tissu  aussi  spongieux , n’est  entouré  d’autant  de 
tissu  cellulaire,  et  de  ligamens  plus  larges,  ne  nous  offre,  en 
un  mot,  une  aussi  grande  vitalité;  joignons  ensuite  à cela  les 
efforts  continuels  qui  viennent  aboutir  dans  ce  segment  de 


55 


DE  L ABEOME.N. 

la  tige  vertébrale,  et  nous  aurons  l’explication  assez  natu- 
relle de  la  fréquence  de  la  carie,  des  inflammations  et  des 
altérations  de  tout  genre  qu’on  y observe. 

Nous  pouvons  voir  maintenant  quel  est  l’ordre  de  super- 
position des  parties  qui  se  rencontrent  dans  la  région  lom- 
baire : 

Sur  la  ligne  médiane,  on  trouve  : i°  la  peau,  très-dense  et 
très-serrée;  2°  la  couche  sous-cutanée,  plutôt  fibreuse  que 
celluleuse,  ne  renfermant  jamais  de  vésicules  adipeuses, 
unissant  d’une  manière  intime  les  tégumens  au  ligament  sur- 
épineux, et  ne  permettant  pas  aux  infiltrations  de  passer 
d’un  côté  de  la  ligne  médiane  sur  l’autre  ; 3°  le  ligament  sur- 
épineux, qui  se  distingue  de  l’aponévrose  par  la  direction 
longitudinale  de  ses  fibres;  4°  les  apophyses  épineuses,  les 
ligamens  et  les  muscles  interépineux;  5°  les  lames  des  ver- 
tèbres et  les  ligamens  jaunes;  6°  les  apophyses  articulaires,, 
déjetées  en  arrière,  et  très-rapprochées  de  la  base  des  apo  - 
physes épineuses;  y°  le  canal  vertébral,  dans  lequel  on  voit 
du  tissu  cellulaire  et  de  la  graisse  presque  fluide,  la  dure^ 
mère,  l’arachnoïde , la  moelle  elles  nerfs,  l’arachnoïde  encore, 
la  dure-mère,  du  tissu  cellulaire  fin,  souple  et  graisseux, 
des  branches  artérielles  appliquées  sur  le  corps  des  vertèbres , 
les  veines  du  rachis,  recouvertes  d’espace  en  espace  par  le 
ligament  vertébral  postérieur  ; 8°  le  corps  des  vertèbres  et 
les fibr o -cartilages,  recouverts  immédiatement  par  le  ligament 
prévertébral  et  du  tissu  cellulaire,  ensuite  par  les  piliers  du 
diaphragme,  les  artères  et  les  veines  lombaires,  le  nerf  grand- 
sympathique,  des  ganglions  lymphatiques , l origine  du  canal 
thoracique,  l’aorte,  la  veine  cave,  etc. 

Sur  les  côtés,  on  rencontre  : i°  la  peau,  plus  épaisse  que 
sur  la  ligne  médiane,  mais  un  peu  moins  dense;  2°  la  couche 
celluleuse,  renfermant  des  filamens  nerveux  très-distincts,  des 
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ramuscules  vasculaires,  et  des  cellules  graisseuses  en  grand 
nombre  ; 3°  une  aponévrose  épaisse,  à fibres  entre-croisées, 
présentant  un  petit  nombre  d’ouvertures  pour  le  passage  des 
vaisseaux  ; 4°  une  couche  peu  épaisse  de  tissu  cellulaire 
raréfié,  renfermant  quelquefois  de  la  graisse  molle;  5°  le 
faisceau  commun  des  muscles  sacro- lombaire,  long  dorsal 
et  transversaire  épineux,  dans  lequel  se  voient  les  divisions 
principales  des  artères,  des  veines  et  des  nerfs;  6°  en  dedans, 
les  apophyses  transverses  et  les  muscles  inter -transversaires; 
en  dehors , une  autre  couche  celluleuse  et  le  feuillet  moyen  de 
l’aponévrose  ; y°  le  muscle  carré  des  lombes  et  quelques 
vaisseaux;  8°  l'aponévrose  antérieure  ; g°  enfin,  le  tissu  lamel- 
leux  sous -péritonéal,  renfermant  des  cellules  adipeuses,  les 
artères  et  veines  lombaires,  ainsi  que  les  nerfs  du  même 
nom. 

Si  l’on  se  rappelle  ce  qui  a été  dit  à l’occasion  des  régions 
postérieures  de  la  poitrine  et  du  cou,  on  a dû  remarquer  que 
le  corps  des  vertèbres  se  dégage  pour  ainsi  dire  des  masses 
apophysaires , à mesure  qu’on  se  rapproche  du  sacrum  : d’où 
il  suit,  que  le  canal  vertébral  entraîné,  par  cela  même,  en  avant, 
est  d autant  plus  difficile  à atteindre , que  le  chirurgien  veut  le 
découvrir  plus  bas;  déjà,  dans  la  région  dorsale,  les  apophyses 
transverses  sont  fortement  déjetées  en  arrière;  mais  en  même 
tems,  comme  ces  éminences  ont  une  très-grande  longueur,  les 
gouttières  vertébrales  paraissent  plus  profondes  et  plus  larges  ; 
de  cette  manière  1rs  lames  des  os  du  rachis  sont  moins  appa- 
rentes, et  semblent  être  hors  de  la  portée  de  l’instrument:  ce- 
pendant à Londres,  on  a osé,  il  y a deux  ans,  porter  le  trépan 
sur  elles,  chez  un  jeune  homme,  pour  relever  des  pièces  d’os 
enfoncées  dans  la  moelle  ; il  n’est  pas  besoin  de  dire  que  le 
sujet  est  mort  à la  suite  de  cette  opération.  Dans  la  région 
lombaire,  rien  ne  pourrait  justifier  de  pareilles  tentatives» 
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ARTICLE  III. 

ZONE  HYPOGASTRIQUE  OU  INFÉRIEURE  DU  VENTRE. 

Cette  zone  ne  peut  pas  admettre  la  même  division  que  les 
précédentes  ; sa  moitié  postérieure  sera  divisée  en  régions 
des  hanches  ou  fessières  et  en  région  sacrée.  Ici,  nous  n exa- 
minerons que  la  moitié  antérieure,  qui  a pour  limites  infé- 
rieures une  ligne  demi-circulaire,  qu’on  ferait  partir  d’une 
épine  iliaque  antérieure , pour  lui  faire  suivre  la  direction  du 
ligament  de  Fallope,  en  passant  sur  la  symphyse  des  pubis, 
et  la  terminer  au  même  point  du  côté  opposé.  La  partie 
moyenne  de  cette  portion  conservera  le  nom  de  région  hypo- 
gastrique, et  les  côtés  recevront  celui  de  régions  iliaques. 

SECTION  PREMIÈRE. 

HYPOGASTRE  PROPREMENT  DIT,  OU  REGION  HYPOGASTRIQUE. 

Sur  les  côtés , cette  région  est  limitée  par  deux  lignes  lé- 
gèrement obliques , abaissées  du  cercle  hypogastrique , en 
suivant  le  bord  externe  du  muscle  droit , sur  le  corps  du 
pubis,  immédiatement  en  dehors  de  son  épine  : elle  est 
bornée  supérieurement  par  la  région  ombilicale,  et,  en  bas, 
par  la  symphyse  et  le  corps  des  pubis. 

A l’extérieur,  et  chez  les  personnes  grasses,  elle  présente 
souvent  une  rainure  transversale,  au-dessus  du  mont  de 
Vénus  ou  du  pénil,  avec  lequel  elle  se  continue  en  bas.  Sur 
la  ligne  médiane , la  gouttière  indiquée  dans  les  régions  su- 
périeures de  l’abdomen,  n’existe  plus.  Chez  les  femmes  en- 
ceintes, l’hypogastre  est  d’abord  le  seul  point  du  ventre  qui 
se  distende,  s’élève  et  se  déjette  en  avant;  et  souvent  on  re- 
marque, chez  celles  qui  ont  eu  plusieurs  enfans,  un  repli 
plus  ou  moins  épais  qui  s’incline  sur  le  devant  du  pénil. 
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PARTIES  CONSTITUANTES. 

io.  La  Peau. 

Chez  l’homme  adulte,  des  poils  nombreux  la  recouvrent 
au  milieu , surtout  en  bas.  Pendant  la  grossesse , il  arrive 
assez  souvent  qu’une  raie  brune,  plus  ou  moins  foncée,  se 
dessine  sur  la  ligne  médiane;  l’existence  de  cette  raie  ou 
ligne  colorée,  qui  prouve,  disent  les  commères  et  quelques 
médecins  charlatans , que  la  femme  est  enceinte  d’un  gar- 
çon , n’est  point  due  à la  présence  des  veines  sous  la  peau , 
mais  bien  à une  sécrétion  plus  abondante  de  la  matière  co- 
lorante* Elle  se  prolonge  d’ailleurs  assez  souvent  jusqu’auprès 
de  l’appendice  sternale;  partout  où  les  poils  se  rencontrent,  les 
follicules  sont  abondans  : aussi  la  matière  sébacée  y est-elle  sé- 
crétée en  grande  quantité.  Dans  les  autres  points,  ces  organes 
sont  moins  évidens,  et  leur  sécrétion  est  moins  active.  En  gé- 
néral, la  peau  de  cette  région  est  mince , souple,  et  surtout 
très-extensible  ; elle  est  lisse , blanche  et  fine  chez  les  jeunes 
filles;  avec  l’âge  , elle  brunit  et  devient  rugueuse  ; beaucoup 
de  rides  et  de  plis  sillonnent  sa  surface  chez  les  femmes  qui 
ont  eu  plusieurs  grossesses , et  cette  disposition  serait  même 
une  preuve  certaine  d’accouchemens  antérieurs , si  elle  ne  se 
remarquait  pas  également  après  la  guérison  de  l’hydropisie 
ascite  et  de  toutes  les  maladies  qui  ont  distendu  pendant 
long-tems  les  parois  du  ventre , ainsi  qu’après  la  disparition 
de  la  polysarcie.  Elle  est  aussi  très-fréquemment  le  siège  de 
ces  vergetures , déterminées  par  les  veines  sous-cutanées,  et 
que  nous  verrons  surtout  aux  membres. 

2°.  La  Couche  sous-cutanée. 

Très-épaisse , elle  est  disposée  de  manière  que , sur  la  ligne 
médiane  et  dans  tout  le  quart  inférieur , le  tissu  cellulaire 
est  réduit  en  filamens  et  en  lamelles  très-forts,  mais  extern 
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sibles  et  longs,  entre  lesquels  les  cellules  graisseuses  peuvent 
s’accumuler,  de  telle  sorte  qu’il  en  résulte  un  coussinet  adi- 
peux, très-élastique  chez  les  personnes  grasses.  Sur  les 
côtés,  on  remarque  aussi  des  filamens;  mais  la  disposition 
lamelleuse  prédominant , la  forme  fibreuse  est  moins  évi- 
dente, et  les  vésicules  adipeuses  n’étant  plus  renfermées  dans 
des  locules  aussi  serrées,  le  panicule  graisseux  offre  alors 
les  mêmes  caractères  que  dans  le  reste  du  corps.  Chez  les 
personnes  maigres  et  d’un  certain  âge , cette  couche  forme 
une  aponévrose  bien  distincte,  qui  semble  naître  de  la  ligne 
blanche , pour  produire  le  fascia  superjicialis  ; elle  renferme 
peu  de  nerfs,  mais  présente  quelques  artérioles  et  des  vei- 
nules en  assez  grand  nombre;  les  phlegmons  s’y  développent 
souvent,  et  de  vastes  abcès  peuvent  s’y  former,  à cause  de  sa 
grande  épaisseur.  D’un  autre  côté , cette  abondance  du  tissu 
cellulaire  sous  la  peau , dans  la  région  hypogastrique , étant 
une  disposition  favorable  à l’établissement  d’une  suppura- 
tion artificielle  copieuse , quelques  chirurgiens , M.  Dupuy- 
tren , par  exemple,  se  sont  bien  trouvés  d’y  appliquer  un 
large  séton,  dans  les  indications  de  ce  genre,  entre  autres, 
dans  les  affections  chroniques  de  la  vessie. 

3°.  L’Aponévrose. 

Dans  la  moitié  supérieure  de  cette  région , l’aponévrose  se 
comporte  comme  dans  la  région  ombilicale;  en  bas,  au  con- 
traire, elle  mérite  un  examen  particulier.  Ainsi,  le  feuillet  dù 
grand  oblique , en  arrivant  au  bord  externe  du  muscle  droit- 
continue  de  s’unir  à l’aponévrose  du  petit  oblique,  et  se 
dédouble  en  dehors  du  muscle  pyramidal,  pour  engaîner  ce 
faisceau,  avant  de  se  rendre  sur  la  ligne  médiane;  mais  les 
muscles  transverse  et  petit  oblique  n’envoient  pas  de  lame 
derrière  le  sternô-pubien  : ce  qui  dépend  de  ce  que  le  pre- 
mier de  ces  trois  muscles  ne  descend  pas  jusqu’en  bas,  et 
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non  pas,  comme  on  le  répète  trop  généralement,  de  ce  que 
le  feuillet  postérieur  de  la  gaine  du  muscle  droit  se  place  en 
avant.  En  conséquence , il  faut  dire  seulement  que  l’aponé- 
vrose des  deux  plans  musculeux  superficiels  se  confond , et 
passe  sur  la  face  antérieure  du  muscle  médian , pour  enve- 
lopper le  pubio-sous-ombilical,  et  qu’en  arrière,  le  péritoine 
n’est  séparé  des  muscles  que  par  du  tissu  cellulaire  ou  le 
j as  cia  propria. 

Quant  à la  ligne  blanche,  elle  est  d’autant  plus  rétrécie  f 
d’autant  plus  épaisse , et  ses  fibres  sont  d’autant  plus  écar- 
tées ou  moins  serrées,  qu’on  approche  davantage  du  pubis; 
mais  cette  disposition  est  sujette  à varier.  Ainsi,  pendant  la 
gestation,  la  ligne  blanche  s’amincit,  et  devient  beaucoup 
plus  large;  le  plus  souvent  même,  ses  fibres  s’éraillent,  et  le 
péritoine  n’est  plus  séparé  de  la  peau. que  par  la  couche 
sous-cutanée.  Lorsque  cet  écartement  s’est  renouvelé  plu- 
sieurs fois  de  suite , quoique  la  cause  qui  l’a  produit  dispa- 
raisse, le  ventre  reste  ordinairement  gros  , et  ses  parois  sont 
flasques;  en  sorte  que,  dans  les  grossesses  subséquentes,  la 
matrice  se  renverse  au  devant  des  pubis , au  point  de  sortir 
presque  entièrement  du  bassin,  et  de  produire  une  énorme 
hernie  ventrale  de  l’utérus , comme  Sennert  en  rapporte  deux 
exemples  remarquables , Rousset  et  Ruysch  chacufi  un  autre , 
si  toutefois  le  dernier  et  les  deux  premiers  n’étaient  pas  plutôt 
des  hernies  crurales  de  la  matrice.  Quoi  qu’il  en  soit,  après 
l’accouchement,  que  cette  éraillure  soit  circonscrite  ou  non, 
elle  dispose  aux  hernies  ventrales,  dont  la  forme  est  le  plus 
ordinairement  allongée , et  dont  l’étranglement  est  presque 
impossible.  Il  résulte  encore  de  cette  disposition  que,  pour 
arriver  au  péritoine  ou  sur  la  vessie,  dans  l’opération  de  la 
taille  sus-pubienne  chez  l’homme  ou  chez  la  femme,  l’instru* 
ment  est  obligé  de  traverser  une  grande  épaisseur  de  par- 
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lies , et  qu’il  n’est  pas  toujours  facile  de  tomber  directement 
sur  la  ligne  blanche,  à cause  du  rapprochement  des  mus- 
cles; tandis  que,  dans  l’opération  césarienne,  qu’il  y ait 
éraillement  ou  simple  amincissement,  les  lames  à diviser  se 
réduisent  à la  peau,  à la  couche  sous-cutanée  qui  ne  forme 
alors  qu’une  simple  feuille,  et  à l’aponévrose,  dont  l’épais- 
seur n’est  pas  plus  grande  que  sur  les  parties  latérales. 

4°.  Les  Muscles. 

Le  pyramidal  et  la  partie  inférieure  du  sterno-pubien  sont 
les  seuls  que  nous  ayons  à examiner. 

On  doit  remarquer  que  le  premier  manque  assez  souvent; 
que  tantôt  il  est  double,  triple  même,  d’un  ou  des  deux  côtés, 
et  que,  dans  certains  cas,  ces  deux  muscles  sont  tellement  rap- 
prochés, qu’il  n’existe  entre  eux,  sur  la  ligne  médiane,  qu’un 
simple  interstice  fibreux;  qu’ enfin,  ils  sont  aussi  quelquefois 
portés  plus  d’un  côté  que  de  l'autre;  en  sorte  que,  pour  aller 
à la  vessie,  on  ne  peut  pas  toujours  les  éviter.  Fixés  au  devant 
delà  partie  supérieure  des  pubis,  ils  se  prolongent,  à l’aide 
d’une  petite  bandelette  fibreuse , jusqu’au-dessous  de  l’om- 
bilic , et  c’est  par  le  moyen  de  cette  bandelette  qu’ils  agissent 
comme  tenseurs  de  l’aponévrose  abdominale  : étant  d’ailleurs 
renfermés  dans  une  gaîne  fibreuse  complète , leur  contrac- 
tion est  tout-à-fait  indépendante  des  muscles  droits.  Au 
reste,  l’action  de  ces  petits  faisceaux  est  assez  peu  impor- 
tante pour  qu’on  ne  doive  pas  trop  craindre  de  pratiquer 
sur  eux  des  opérations. 

Les  muscles  droits  sont  ici  beaucoup  plus  larges  en  haut 
qu’en  bas  : dans  le  premier  sens,  ils  ne  diffèrent  en  rien  de  ce 
qu’ils  sont  dans  la  région  de  l’ombilic;  dans  le  second,  au 
contraire,  chacun  d’eux  se  transforme  en  un  tendon  aplati, 
large  d’environ  deux  pouces , qui  s'amincit  dans  sa  partie 
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moyenne,  de  telle  sorte,  qu’avant  de  se  fixer  sur  les  os,  il 
est  comme  divisé  en  deux  bandelettes , entre  lesquelles  on 
conçoit  que  les  viscères  pourraient  être  poussés,  lorsque 
l’affaiblissement  de  cette  partie  est  porté  très-loin.  Le  bord 
interne  est  libre,  ou  bien  il  se  confond  avec  la  ligne  blanche; 
mais  ils  sont  éloignés  l’un  de  l’autre  en  arrière,  sur  la  ligne 
médiane,  par  une  petite  fossette  triangulaire,  dont  la  base 
répond  à la  symphyse  des  pubis,  et  qui  est  remplie  par  du 
tissu  cellulaire  très-lâche.  Le  bord  externe  est  plus  mince, 
et  semble  se  transformer  en  un  feuillet  cellulo- fibreux,  qui 
se  continue  avec  la  portion  interne  du  fascia  transversalis . 
La  couche  aponévrotique  qui  sépare  le  muscle  droit  du  py- 
ramidal , est  très-mince  ; partout  ailleurs , sa  face  antérieure 
conserve  avec  la  gaine  fibreuse  les  mêmes  rapports  que  dans 
le  reste  de  sa  longueur.  Nous  avons  déjà  dit  qu’en  arrière,  il 
n’était  séparé  du  péritoine  que  par  une  couche  celluleuse 
plus  ou  moins  épaisse  ; enfin , sa  division  transversale  serait 
plus  dangereuse  ici  que  plus  haut,  attendu,  d’une  part,  qu’il 
est , pour  ainsi  dire , le  seul , dans  cette  région , qui  puisse  agir 
sur  le  bassin,  tandis  que,  dans  les  régions  épigastrique  ou 
ombilicale,  les  muscles  larges  pourraient  en  partie  remplir 
ses  fonctions;  de  l’autre,  parce  que  c’est  dans  la  partie  infé- 
rieure du  ventre  que  les  efforts  portent  le  plus  énergique- 
ment sur  les  viscères  pour  les  chasser  au  dehors,  et  que  si  on 
n’avait  pas  l’attention  de  rapprocher  autant  que  possible  les 
extrémités  du  muscle  divisé,  la  rétraction  naturelle  de  cet 
organe  ne  manquerait  pas  de  laisser  une  cicatrice  très-faible, 
et  très-disposée  à se  laisser  distendre  par  le  plus  léger  mou- 
vement. 

5°.  Les  Artères. 

Quelques  branches  de  la  tégumenteuse  viennent  se  ramifier 
dans  la  couche  sous-cutanée;  des  rameaux  de  l’iliaque  ante- 
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rieure  arrivent  aussi  dans  le  haut  de  la  région;  mais  l’artère 
principale  est  l’épigastrique  ; après  avoir  contourné  le  cordon, 
cette  artère  se  porte  obliquement  en  haut  et  en  dedans, 
rampe  entre  le  péritoine  et  le  fascia  transvers  alis , arrive 
bientôt  au  bord  externe  du  muscle  droit,  derrière  lequel 
elle  s’engage  à deux  pouces  environ  au  dessus  des  pubis  ; 
alors , le  tronc  continue  de  monter,  mais  en  suivant  la  direc- 
tion des  fibres  charnues,  dans  le  plan  postérieur  desquelles  il 
reste  jusqu’à  la  région  ombilicale,  et  dans  ce  moment  l’artère 
épigastrique  est  encore  beaucoup  plus  près  du  bord  externe 
du  muscle  que  de  la  ligne  médiane. 

Les  branches  internes,  données  par  ce  tronc,  ont  un  vo- 
lume double  au  moins  de  celui  des  rameaux  externes.  Celles- 
ci  sortent  immédiatement  de  la  région  hypogastrique;  les  pre- 
mières, au  contraire,  s’y  perdent  en  entier;  toutes  sont 
transversales;  la  plupart  se  ramifient  dans  le  muscle  droit,  le 
traversent  même  ainsi  que  le  pyramidal,  pour  arriver  à la 
peau , et  s’anastomosent  un  grand  nombre  de  fois  entre  elles 
et  avec  celles  du  côté  opposé  ; de  manière  que , sur  la  ligne 
médiane,  on  distingue  une  certaine  quantité  de  ces  anses 
anastomotiques , entre  le  péritoine  et  le  cordon  fibreux  qui 
constitue  la  ligne  blanche.  Les  deux  premiers  rameaux  in- 
ternes méritent  une  attention  particulière,  relativement  aux 
hernies , près  de  leur  origine  surtout  : sous  ce  rapport,  nous 
les  étudierons  en  meme  tems  que  le  tronc,  dans  la  région 
iliaque.  Nous  ferons  seulement  remarquer  ici,  qu’arrivées 
derrière  le  muscle  droit,  ces  deux  artères  croisent  sa  face 
postérieure,  et  vont  s’anastomoser  avec  celles  du  côté  op- 
posé, de  manière  à produire  deux  arcades  flexueuses,  dont 
l’une  suit  le  contour  supérieur  du  bassin,  tandis  que  l’autre 
se  trouve  à peu  près  un  pouce  au-dessus  ; de  telle  sorte , 
enfin,  que,  dans  la  hernie  qui  se  ferait  par  un  écartement  de 
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la  partie  inférieure  du  muscle  droit  du  ventre,  les  parties 
seraient  entourées  d’un  cercle  artériel  plus  ou  moins  com- 
plet , et  que,  si  cette  hernie  était  interne,  comme  on  la  nomme, 
c’est-à-dire,  si  le  déplacement  se  faisait  entre  le  bord  externe 
du  tendon  de  ce  muscle  et  le  tronc  de  l’épigastrique,  ce 
cercle  serait  plus  volumineux,  et  rendrait  le  débridement 
plus  dangereux;  mais  ce  n’est  pas  le  lieu  d’entrer  dans  des 
détails  concernant  cette  disposition. 

Il  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire,  qu’en  opérant 
sur  la  région  hypogastrique,  on  ne  court  aucun  risque  d’at- 
teindre les  artères  principales,  à moins  qu’on  ne  pénètre  jus- 
qu’au-delà des  muscles  droits;  que,  dans  ce  cas  même,  si 
les  incisions  sont  parallèles  à l’axe  du  corps  ou  légèrement 
obliques  en  dehors,  on  ne  blessera  que  les  branches  secon- 
daires , qui  donneront  une  hémorragie  d’autant  moins  redou- 
table, que  la  lésion  aura  lieu  plus  près  de  la  région  médiane; 
que , si  la  division  des  parties  est  transversale , on  évitera 
encore  le  tronc  de  l’épigastrique,  à moins  qu’on  ne  touche 
à la  réunion  du  tiers  externe  avec  les  deux  tiers  internes  du 
muscle,  dans  la  partie  supérieure,  et  directement  en  dehors, 
si  c’est  à deux  ou  trois  pouces  au-dessus  du  bassin. 

Dans  tous  les  cas,  lorsque  ces  rapports  changent,  ce  sont 
des  changemens  d’ensemble;  ainsi,  dans  la  grossesse,  dans 
l’ascite,  etc.,  l’artère  épigastrique  s’éloigne  quelquefois  à 
une  distance  considérable  de  la  ligne  médiane;  mais  alors,  ce 
phénomène  tient  à ce  que  le  cordon  fibreux  médian  de  l’ab- 
domen s’est  aplati,  aminci,  à ce  qu’il  a acquis  une  largeur 
d’un , de  deux , trois  et  même  quatre  pouces  ; les  muscles 
sont  ainsi  déjetés  sur  les  côtés;  l’artère  les  a suivis,  mais  elle 
se  trouvera  toujours  dans  les  mêmes  rapports  avec  leur  dimen- 
sion; en  sorte  que,  pour  la  paracen thèse,  par  exemple,  on 
doit  se  rappeler  cette  disposition.  Il  serait  plus  important 
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encore  de  ne  pas  l’oublier,  lorsqu’on  se  décidé  à pratiquer 
l’opération  césarienne,  en  suivant  le  procédé  commun;  en 
effet,  dans  cet  état,  le  muscle  sterno- pubien  est,  pour  ainsi 
dire,  épanoui  en  membrane,  et  son  bord  externe  se  rejette 
quelquefois  à quatre,  cinq  et  six  pouces  en  dehors  de  la  ligne 
blanche;  l’artère  a nécessairement  du  suivre  ce  transport, 
et,  dans  ce  cas,  si  l’on  veut  la  laisser  en  dedans,  il  faudra 
porter  l’incision  très-loin  sur  le  côté  du  ventre;  si,  au  con- 
traire, on  la  laisse  en  dehors,  comme  on  est  obligé  de  di- 
viser les  tissus  très-près  d’elle,  les  branches  volumineuses 
qui  en  partent  seront  presque  toutes  coupées  en  travers. 

6°.  Les  Veines. 

On  en  trouve  un  certain  nombre  de  sous-cutanées,  qui 
dépassent  de  beaucoup  le  volume  des  artères  du  même 
ordre  pendant  la  gestation,  et  lorsque  la  circulation  est 
gênée  d’une  manière  quelconque  dans  les  gros  troncs  abdo- 
minaux; on  possède  quelques  observations  qui  prouvent 
qu  elles  sont  susceptibles  de  passer  à l’état  variqueux  ; chez 
les  femmes  âgées  et  chez  celles  qui  ont  eu  plusieurs  enfans, 
elles  produisent  souvent  des  vergetures  plus  ou  moins  larges, 
et  qui  persistent , en  général , toute  la  vie , une  fois  qu’ elles 
ont  paru. 

Les  autres  veines  sont  les  épigastriques  ; on  en  trouve  deux , 
l’une  en  dedans,  l’autre  en  dehors  de  l’artère,  et  qui  sont  plus 
rapprochées  que  cette  dernière  de  la  surface  musculaire  du 
péritoine;  elles  sont  disposées  de  manière  que  la  matrice,  en  se 
développant  pendant  la  grossesse,  les  comprime  assez  forte- 
ment pour  gêner  le  cours  du  sang  quelles  renferment,  et 
pour  déterminer  leur  gonflement. 

70.  Les  Lymphatiques. 

La  couche  superficielle  vient  se  rendre  dans  les  ganglions 
sous-cutanés  de  l’aine;  les  vaisseaux  de  la  couche  profonde 
2.  5 
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descendent  tous  dans  le  bassin;  d’où  il  suit  que,  pour  agir 
sur  les  bubons  inguinaux,  on  pourrait  appliquer  les  frictions 
mercurielles  sur  la  peau  de  l’hypogastre,  et  que  les  maladies 
de  ce  dernier  point  peuvent  se  répéter  sympathiquement  au 
pli  supérieur  de  la  cuisse , tandis  que  les  inflammations , les 
abcès  profonds  réagissent  plutôt  sur  les  ganglions  abdomi- 
naux. 

8°.  Les  Nerfs. 

Ces  organes  sont  en  très-petit  nombre , très-fins  et  à peine 
distincts;  ils  viennent  du  plexus  lombaire  et  du  dernier  nerf 
intercostal. 

9°.  Le  Tissu  cellulaire. 

Il  constitue  l’une  des  parties  les  plus  importantes  à consi- 
dérer dans  la  région  hypogastrique,  tant  sous  le  rapport  de 
sa  disposition,  que  sous  celui  de  sa  quantité.  D’abord,  sous 
la  peau,  nous  avons  vu  qu’il  formait  une  couche  épaisse  et 
dense,  mais  qui  se  continue  sans  interruption  avec  le  tissu  cel- 
lulaire des  régions  environnantes,  et  de  manière  à permettre 
aux  foyers  purulens  de  fuser  d’un  point  dans  l’autre;  ensuite, 
dans  la  gaine  du  muscle  pyramidal,  il  est  souple  et  fin,  ne 
renferme  pas  de  graisse , et  peut  devenir  le  siège  d’inflam- 
mations et  d’abcès,  sans  que  les  parties  qui  entourent  cette 
espèce  de  sac,  y participent  aucunement.  Dans  le  canal  fibreux 
du  muscle  droit,  le  tissu  cellulaire  est  aussi  très-lâche,  sur- 
tout en  haut  et  sur  le  côté  ; mais  on  doit  noter  qu’il  forme 
deux  couches,  l’une  antérieure,  assez  épaisse  en  bas,  où  elle 
se  prolonge  entre  le  fascia  transversale  et  le  muscle  petit 
oblique;  lautre,  postérieure,  qui  ne  communique  avec  la 
première  que  dans  la  moitié  supérieure  de  la  région,  et  qui 
descend  ensuite  dans  le  bassin,  en  glissant  entre  le  muscle 
droit  et  le  péritoine,  pour  se  perdre  dans  le  fascia  propria. 

G’ est  d’après  cet  arrangement,  que  des  fluides  accumulés 
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dans  cette  gaîne,  se  porteront  plus  facilement  dans  l’abdomen, 
quand  la  collection  se  sera  faite  en  haut  de  l’hypogastre , que 
dans  les  cas  où  elle  siégera  dans  la  moitié  inférieure  de  cette 
partie.  Enfin,  la  couche  qui  double  le  péritoine,  et  qui  l’unit 
aux  muscles,  est  dense  à la  partie  supérieure  ; en  bas  et  sur  les 
côtés,  elle  est  souple  et  plus  épaisse;  en  dehors,  elle  sépare 
la  membrane  séreuse  abdominale  du  fascia  transversalis  ; 
sur  la  ligne  médiane,  son  abondance  est  plus  grande  encore; 
ses  lamelles  sont  alors  très-écartées,  et  seul,  l’élément  cellu- 
laire remplit  la  petite  fossette  qu’on  aperçoit  entre  les  muscles 
droits  et  au-dessus  des  os  pubis.  A cette  occasion,  nous  de- 
vons indiquer  aussi  que  cette  légère  excavation  s’efface  pen- 
dant la  grossesse,  et  que  le  bord  du  bassin  se  trouve  faire, 
de  cette  manière , une  saillie  plus  ou  moins  grande  à l’inté- 
rieur : d’où  il  suit  qu’en  tirant,  lors  de  l’accouchement,  l’en- 
fant par  les  pieds,  la  face  regardant  en  avant,  il  est  réellement 
possible,  si  l’on  n’attend  pas  les  contractions  utérines,  de  lui 
accrocher  le  menton  au-dessus  des  pubis.  Ce  point  de  la 
couche  celluleuse  péritonéale  est  celui  qui  correspond  à la 
vessie,  quand  cette  poche  est  distendue  par  l’urine,  et  c’est 
ici  que  l'inflammation  se  manifeste  le  plus  souvent,  après  la 
taille  hypogastrique  : or,  comme  cette  couche  devient  de  plus 
en  plus  lâche  à mesure  qu  elle  entre  dans  le  bassin , il  en  ré- 
sulte que  les  produits  pathologiques  et  les  urines  s’infiltrent 
avec  la  plus  grande  facilité,  lorsqu’on  a pratiqué  cette  opé- 
ration ou  même  après  une  simple  ponction. 

Voici  maintenant  quelle  est  la  disposition  relative  des 
parties,  d’après  leur  ordre  de  superposition  sur  la  ligne 
médiane. 

On  a à considérer  : i°  la  peau  couverte  de  poils,  jusqu’en 
haut  chez  l’homme,  en  bas  seulement  chez  la  femme;  20  la 
couche  celluleuse,  très-épaisse,  fibreuse  et  graisseuse  en 
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même  tems  que  celluleuse,  principalement  à la  partie  infe- 
rieure; 3°  la  ligne  blanche  qui  se  rétrécit  considérablement 
en  bas,  et  dont  les  fibres  alors  s’écartent  et  se  raréfient  en 
avant,  comme  pour  donner  naissance  à la  couche  super- 
ficielle; 4°  en  bas  , la  fossette  sus-pubienne  remplie  de  tissu 
cellulaire  et  de  vésicules  graisseuses  ; plus  haut,  l’ouraque  et  la 
couche  cellulaire  encore;  5°  enfin,  le  péritoine  ou  la  face  an- 
térieure de  la  vessie.  On  n’y  rencontre  aucune  artère  impor- 
tante. 

Sur  les  parties  latérales  nous  trouvons  : i°la  peau,  presque 
toujours  dépourvue  de  poils  chez  les  femmes,  excepté  en 
bas;  2°  la  couche  sous  cutanée,  renfermant  beaucoup  de 
graisse,  et  dans  laquelle  rampent  les  veines  superficielles 
et  les  rameaux  de  1 artère  tégumenteuse;  3°  le  feuillet  an- 
térieur de  l’aponévrose  , composé  d’une  lame  du  grand 
oblique  et  d’une  autre  de  l’oblique  interne;  près  de  la  sym- 
physe des  os  pubis,  une  couche  mince  de  tissu  cellulaire, 
entre  ce  dernier  feuillet  et  le  muscle  pyramidal;  ce  muscle 
lui-même,  une  seconde  couche  celluleuse  semblable  à la  pre- 
mière, puis  une  lame  fibreuse  immédiatement  appliquée  sur 
le  devant  du  muscle  droit;  4°  Ie  tissu  cellulaire,  placé  sur 
le  muscle  sterno-pubien  et  peu  adhérent  à l’aponévrose; 
5°  ce  muscle,  avec  une  de  ses  intersections;  6°  une  autre 
lame  celluleuse,  qui  se  prolonge  sans  interruption  dans  la 
région  ombilicale;  y°  le  feuillet  postérieur  de  l’aponévrose , 
completen  haut,  remplacé  en  bas parl’origine  du  fascia  irans - 
versa  fis;  8°  la  doublure  celluleuse  du  péritoine;  y°  enfin,  le 
péritoine  lui-même. 

SECTION  IL 

BÉGrONS  ILIAQUES. 

Placées  de  chaque  coté  de  la  région  précédente,  elles  ont 
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line  figure  à peu  près  triangulaire,  et  sont  limitées  supérieu- 
rement par  la  ligne  sous -ombilicale;  en  dedans,  par  le  bord 
externe  du  muscle  droit  abdominal,  borné  lui  même  par  une 
ligne  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  qui 
tomberait  sur  la  partie  externe  du  pubis,  et  que  nous  avons 
indiquée  en  parlant  de  la  région  hypogastrique  ; en  dehors  et 
en  bas,  par  une  ligne  légèrement  courbe,  à convexité  infé- 
rieure et  externe,  qui  s’étend  de  l’épine  antérieure  et  supé- 
rieure de  l’os  des  îles  jusqu’à  la  saillie  des  pubis,  qui  suit,  en 
un  mot,  la  direction  du  ligament  de  Fallope  : ces  deux  ré- 
gions offrant  les  mêmes  élémens  et  présentant  la  même  dis- 
position, ce  que  nous  dirons  de  l une  devra  s appliquer  à 
l’autre. 

A l’extérieur,  la  région  iliaque  ne  varie  que  par  le  plus  ou 
moins  de  saillie  qu  elle  forme;  chez  les  sujets  très-maigres 
ou  qui  sont  tombés  dans  le  marasme  par  suite  de  longues 
maladies,  elle  est,  en  général,  excavée , et  le  ligament  de  Pou- 
part représente  alors  une  espèce  de  bord  très-distinct.  L’obé- 
sité, la  grossesse,  l’hydropisie  ascite  et  les  autres  maladies  de 
l’abdomen  qui  distendent  ses  parois,  augmentent,  au  con- 
traire, plus  ou  moins  la  proéminence  qu’elle  fait  en  avant. 
Chez  les  femmes  qui  ont  eu  beaucoup  d’enfans,  chez  celles 
dont  l’embonpoint  s’est  dissipé  d’une  manière  quelconque, 
elle  présente  souvent  une  sorte  de  bourrelet,  formé  par  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire  graisseux;  bourrelet  ou  repli  qui 
peut  descendre  assez,  pour  cacher  en  grande  partie  le  pli 
de  l’aine,  et  produire  un  suintement  et  des  excoriations  qu’on 
remarque  quelquefois  dans  les  lieux  où  deux  surfaces  cuta- 
nées sont  restées  long-tems  en  contact. 

PARTIES  CONSTITUANTES. 

io.  La  Peau. 

Ses  caractères  sont  les  mêmes  que  dans  la  région  de  I hypo» 
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gastre;  seulement,  elle  ne  renferme  pas  autant  de  follicules 
sébacés,  et  n’est  pas  recouverte  par  une  aussi  grande  quan- 
tité de  poils;  chez  la  femme  même,  elle  est  tout-à-fait  glabre; 
il  en  est  de  même,  chez  l’homme,  dans  la  moitié  externe  de 
son  étendue.  Du  reste,  elle  est  fine,  lisse,  blanche,  exten- 
sible , se  ride  plus  ou  moins  après  les  grossesses  multipliées , 
et  présente  aussi  très-fréquemment  des  vergetures  veineuses. 

2°.  La  Couclie  sous-cutanée. 

Formée  de  plusieurs  lames  faciles  à séparer,  cette  couche 
est  devenue  de  nos  jours  l’objet  d’une  attention  toute  parti- 
culière. Ses  feuillets  externes  renferment  les  vésicules  adi- 
peuses, et  sont  plus  ou  moins  écartés,  par  conséquent,  sui- 
vant l’embonpoint  ou  la  maigreur  des  sujets;  ils  forment  de 
cette  manière  une  espèce  de  couche  cellulo-graisseuse,  dont 
l’épaisseur  est  extrêmement  variable,  et  qui  passe  toujours 
au  devant  de  l’arcade  crurale,  sans  y adhérer,  pour  se  con- 
tinuer avec  le  tissu  sous-cutané  de  la  cuisse;  ses  lamelles 
postérieures  ou  profondes,  tantôt  très-rapprochées,  serrées, 
intimement  appliquées  les  unes  contre  les  autres;  tantôt 
comme  raréfiées,  au  contraire,  offrent  tous  les  caractères 
d’une  véritable  aponévrose,  ou  bien  d’une  simple  couche 
lameîleuse , qui  ne  renferme  pas  de  cellules  graisseuses  ; 
c’est,  à proprement  parler,  cette  portion  de  la  couche  sous- 
cutanée  que  Scarpa  indique  sous  le  nom  d’expansion  fibreuse 
du  f as  cia  lata,  dans  son  premier  Mémoire  sur  les  hernies  ingui- 
nale et  s crotale  (i),  que  Camper  avait  déjà  voulu  isoler  dans 
son  travail  commencé  sur  les  hernies,  et  que  tout  le  monde 
connaît  maintenant  sous  le  nom  de  fascia  superficialis.  Nous 
avons  déjà  dit  que  ce  fascia  existait  sur  toute  la  surface  du 


(i)  Page  22,  traduction  de  M.  CayoL 
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corps,  mais  qu’il  était  plus  fort  et  mieux  dessiné  sur  la  partie 
inférieure  de  l’abdomen.  Il  s’épaissit  surtout  en  se  portant 
vers  les  os  pubis,  auxquels  il  adhère  ainsi  qu’à  la  ligne 
blanche,  comme  nous  l’avons  indiqué  en  parlant  de  la  ré- 
gion hypogastrique.  Lors  de  son  passage  au  devant  du  liga- 
ment crural,  il  s’unit  aussi,  mais  d’une  manière  peu  serrée, 
à ce  ruban  fibreux.  Entre  le  fascia  superjicialis  et  l’aponé- 
vrose du  grand  oblique , il  existe  une  troisième  couche  cellu- 
leuse; celle-ci,  fine  et  lamelleuse,  étant  plus  souple  et  plus 
facile  à distendre  que  les  deux  précédentes , permet  plus  aisé- 
ment aux  fluides  qui  s’y  déposent,  de  fuser  au  loin,  en  traversant 
les  régions  voisines. 

3°.  L’Aponévrose. 

Si  on  enlève  avec  beaucoup  de  soin  le  fascia  superficialis , 
l’aponévrose  du  muscle  oblique  externe  est  complètement  à 
découvert.  Sa  force  est  ici  plus  considérable  que  dans  tous  les 
autres  points  de  son  étendue  : aussi  est-elle  nacrée,  opaque,  et 
ne  laisse-t-elle  aucunement  apercevoir  la  couleur  des  fibres 
charnues  à travers  son  épaisseur.  Elle  est  formée  de  deux 
ordres  de  fibres  : les  unes  suivent  la  direction  primitive  des 
fibres  musculaires,  c’est-à-dire  qu  elles  sont  obliques  en  bas  et 
en  dedans;  elles  représentent  presque  toujours  des  bandelettes 
plus  ou  moins  distinctes;  bandelettes  plus  écartées  en  dedans 
qu’en  dehors , et  laissant  voir  entre  elles  le  tissu  charnu  du 
muscle  petit  oblique.  Cet  écartement  est  quelquefois  d’une 
et  même  de  plusieurs  lignes,  surtout  en  bas  : il  en  résulte 
alors  un  amincissement  de  l’aponévrose , amincissement , qui 
peut  être  porté  assez  loin  pour  que  les  viscères , poussés  par 
l’action  des  muscles , viennent  constituer  au-dessus  du  pli  de 
l’aine  une  sorte  de  tumeur  oblongue,  de  bourrelet  eylindroïde, 
qu’on  pourrait  ranger  dans  la  classe  des  hernies  ventrales, 
et  qu’il  faudrait  se  garder  de  confondre  avec  les  hernies  ingui- 
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naîes.  L’une  de  ces  bandelettes,  bien  plus  forte  et  plus  serrée  que 
toutes  les  autres,  se  porte  de  l’épine  antérieure  et  supérieure 
de  l’os  coxal  au  tubercule  du  pubis,  et  forme  ainsi  ce  que  l’on 
pourrait  appeler  bandelette  ilio-pubienne  du  grand  oblique; 
elle  est  connue  sous  les  noms  d’arcade  crurale , de  ligament 
de  Fallope  , de  Poupart.  Pour  l’étudier  convenablement , 
nous  croyons  devoir  lui  accorder  trois  bords  : l’un  inférieur 
et  antérieur,  fémoral,  se  continue  avec  le  feuillet  superficiel 
de  l’aponévrose  fascia  lata ; le  second,  antérieur  et  supé- 
rieur, qu’on  peut  nommer  abdominal , se  continue,  sans  ligne 
de  démarcation  bien  tranchée,  avec  les  bandelettes  précé- 
demment indiquées,  qui  tombent  obliquement  sur  lui  jus- 
qu’à environ  deux  pouces  ou  un  pouce  et  demi  seulement, 
en  dehors  de  la  symphyse  pubienne.  Dans  cet  endroit,  les 
bandelettes  supérieures,  qui  appartiennent  réellement  en- 
core à l’aponévrose  du  muscle  grand  oblique,  et  le  ligament 
de  Fallope  proprement  dit , s’écartent , de  manière  que 
les  premières  passent  par-dessus  le  cordon  testiculaire  chez 
l’homme,  et  le  ligament  rond  de  l’utérus  chez  la  femme, 
pour  aller  se  fixer  au  devant  du  corps  de  l’os  pubis,  en  s’entre- 
croisant avec  les  bandelettes  semblables  du  côté  opposé,  sur 
la  face  antérieure  de  la  symphyse,  tandis  que  le  second  glisse 
au-dessous  de  ces  parties,  pour  venir  s’attacher  à l’épine 
pubienne.  De  cet  écartement  , il  résulte  une  ouverture 
triangulaire,  qui  constitue  l’orifice  externe  du  canal  ingui- 
nal, ou  simplement  Vanneau  inguinal,  renfermant  le  cor- 
don testiculaire  ou  le  ligament  rond,  suivant  le  sexe,  et 
par  laquelle  se  forment  les  hernies  les  plus  fréquentes  chez 
l’homme.  La  bandelette  qui  circonscrit  supérieurement  cette 
ouverture,  a reçu  le  nom  de  pilier  interne,  antérieur  ou  su- 
périeur de  l’anneau  ; celle  qui  forme  son  bord  inférieur  cons- 
titue le  pilier  externe , postérieur  ou  inférieur.  Nous  y revien- 
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«irons  avant  de  quitter  cette  région.  Enfin , le  troisième  bord 
du  ligament  de  Fallope  est  supérieur  et  postérieur  eu  pel- 
vien : c’est  lui  qui  donne  naissance  au  fascia  transversalis ; 
près  de  son  extrémité  iliaque , il  est  confondu  avec  le  bord 
abdominal  ; mais , à mesure  qu’ils  s’éloignent  de  l’épine 
coxale , ces  deux  bords  s’écartent  de  telle  sorte  qu’il  existe 
entre  eux  une  véritable  gouttière , d’autant  plus  large  et  plus 
profonde,  qu’on  approche  davantage  de  l’anneau  inguinal, 
et  dans  laquelle  s’implantent  des  fibres  du  muscle  oblique 
externe;  gouttière,  que  parcourent  des  filets  nerveux,  le  cor- 
don testiculaire , etc. , comme  nous  le  verrons. 

Les  fibres  du  second  ordre  de  l’aponévrose  du  grand 
oblique  sont  en  très-petit  nombre , et  disposées  de  telle  sorte 
que,  sans  elles,  les  précédentes  ne  formeraient  qu’une  toile 
simplement  ourdie,  tandis  qu’avec  elles,  l’aponévrose  repré- 
sente un  tissu  complet;  c’est-à-dire,  qu’elles  les  croisent  à 
angle  droit,  et  quelles  n en  diffèrent  que  par  leur  petit 
nombre.  En  effet,  elles  appartiennent  évidemment  à la  même 
couche  que  nous  avons  observée  dans  les  régions  épigas- 
trique et  ombilicale,  et  dont  la  direction  était  oblique  de  haut 
en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Seulement  ces  fibres  sont 
devenues  de  plus  en  plus  rares  en  descendant,  et  se  trouvent, 
dans  la  région  qui  nous  occupe,  pour  ainsi  dire  perdues  dans 
la  toile  cellulo- fibreuse  très -mince  qui  leur  sert  de  canevas. 
Moins  marquées  dans  l’enfance  et  chez  la  femme , beaucoup 
plus  prononcées  chez  l’adulte  et  surtout  chez  l’homme , elles 
sont  toujours  visibles  en  approchant  de  l’anneau  ou  de 
l’écartement  de  ses  deux  piliers,  tellement,  quelles  peuvent 
rétrécir  considérablement  cette  ouverture , en  faisant  dispa- 
raître son  angle  externe  et  supérieur  : ce  sont  elles  qui,  con- 
fondues, dans  cet  endroit,  aveç  la  toile  dont  il  vient  d’être 
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question,  s’appliquent  sur  le  cordon,  pour  lui  former  une 
gaine  qu’il  conviendra  d’examiner  plus  tard. 

Avant  d’entrer  dans  la  région  hypogastrique,  l’aponévrose 
du  muscle  costo-abdominal  reçoit  par  sa  face  postérieure 
celle  du  petit  oblique,  qui  est  encore  distincte  en  haut,  et 
sert  de  point  d’insertion  aux  fibres  de  ce  muscle  en  bas. 

Le  fascia  tr ans  vers  cilis  peut  être  examiné  maintenant. 
Cette  lame,  ainsi  nommée  par  Astley  Cooper  (i),  et  plus 
exactement  décrite  encore  par  M.  /.  Cloquet , naît  du  bord 
pelvien  du  ligament  crural,  ou  plutôt  prolonge  ce  bord  entre 
le  muscle  petit  oblique  et  le  péritoine  d’abord , puis  entre  le 
péritoine  et  le  muscle  transverse  ; elle  naît  aussi  de  la  lèvre 
interne  de  la  crête  iliaque,  et  contracte  les  mêmes  rapports 
avec  le  muscle  lombo-abdominal;  enfin,  elle  est  également 
fournie  par  le  bord  tendineux  externe  du  muscle  droit,  ou, 
si  on  l’aime  mieux , elle  est  d’abord  épanouie  et  confondue 
avec  le  tissu  cellulaire,  entre  la  membrane  séreuse  et  les  mus- 
cles du  ventre,  dans  toute  l’étendue  des  parois  de  cette  ca- 
vité, de  manière  à répéter  en  dedans  le  fascia  superjicialis , 
en  allant  gagner  en  effet  le  tissu  lamelleux  qui  double  le  pé- 
ritoine sous-diaphragmatique.  En  descendant  ensuite,  elle 
s’isole  de  plus  en  plus,  semble  remplacer  l’aponévrose  du 
transverse,  en  se  fixant  au  bord  externe  du  muscle  sterno- 
pubien,  au  lieu  de  passer  par  derrière , et  vient  s’attacher  sur 
toute  la  longueur  du  bord  postérieur  du  ligament  de  F al- 
lope , ainsi  que  sur  la  partie  interne  de  la  crête  de  l’os 
coxal.  C’est  principalement  à partir  de  ces  derniers  points, 
jusqu’à  deux  ou  trois  pouces  au-dessus , que  le  fascia  trans- 
versale présente  les  caractères  aponévrotiques,  mais  d une 
manière  très-variable  cependant  ; un  pouce  au-dessus , et  en 
(1)  On  the  Inguinal  and  Congénital  hernia.  Plate  1. 
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dehors  de  l’artère  iliaque  externe,  il  est  traversé  par  le  cordon 
testiculaire,  et,  quand  l’aponévrose  est  très-forte,  cette  ouver- 
ture, qui  constitue  l’orifice  interne,  abdominal  ou  supérieur 
du  canal  inguinal,  est  remarquable  par  sa  ressemblance  avec 
l’anneau  du  grand  oblique.  Elle  divise  le  fascia  transversale 
en  portion  interne  et  en  portion  externe.  La  première,  fixée 
sur  le  bord  postérieur  du  corps  des  pubis  et  du  pilier  ex- 
terne de  l’anneau , est  ordinairement  très-forte  et  formée  de 
fibres  qui  montent  parallèlement  à la  direction  du  bord  ex- 
terne du  muscle  droit,  dont  elles  sont  une  dépendance,  et  se 
portent,  de  cette  manière,  obliquement  en  haut  et  en  dehors. 
Les  fibres  de  la  seconde,  en  abandonnant  le  bord  pelvien  de  la 
bandelette  ilio-pubienne , se  dirigent  en  dedans , comme  pour 
aller  à l’ombilic,  en  sorte  qu’ elles  s’entre-croisent  avec  les 
premières,  douze  ou  quinze  lignes  au-dessus  du  ligament 
de  Poupart , de  manière  à laisser  entr’ elles  un  espace  trian- 
gulaire, ou  presque  ovale,  plus  large  en  bas  qu’en  haut,  et 
dont  le  plan  regarde  en  haut  et  en  dehors.  Cette  apparence 
fibreuse  n’est  pas  toujours  évidente,  et  \e  fascia  transversale 
offre  quelquefois  l’aspect  d’une  toile  unie  sans  fibres  distinctes  ; 
dans  tous  les  cas,  son  ouverture  n’existe  pas  plus  en  réalité 
que  celle  qui  forme  l’anneau  de  l’aine;  c’est-à-dire,  que 
chacun  de  ces  orifices  envoie  sur  le  cordon  une  expansion 
qui  prolonge  les  deux  aponévroses  jusque  dans  le  scrotum. 
Enfin,  l’ouverture  que  nous  examinons,  comme  celle  du 
grand  oblique,  est,  dans  certains  cas,  tout-à-fait  triangulaire 
et  fortement  agrandie  par  le  prolongement  de  son  angle  su- 
périeur; alors  les  deux  bandelettes  indiquées  restent  presque 
complètement  séparées;  et  c’est  là,  sans  doute,  une  des  causes 
pour  lesquelles  les  divers  anatomistes  ne  se  sont  pas  accordés 
dans  la  description  qu’ils  ont  donnée  de  ce  fascia , dont  la 
disposition  est  réellement  beaucoup  plus  simple  qu’on  ne  le 
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croit  généralement.  Au  fait,  il  n’est  compliqué  qu’en  raison 
de  ses  variétés  d’épaisseur  et  de  son  adhérence  aux  lames 
entre  lesquelles  il  est  placé  ; pour  s’en  former  une  idée 
claire,  au  reste,  il  suffit  de  se  rappeler  qu’il  simule  assez 
exactement,  entre  le  péritoine  et  les  muscles,  l’aponévrose  du 
muscle  grand  oblique  entre  ces  mêmes  muscles  et  la  peau. 
Nous  aurons  occasion  de  revenir  sur  ses  rapports,  en  passant 
en  revue  les  divers  tissus  qui  nous  restent  à examiner,  et 
surtout  en  décrivant  le  canal  inguinal. 

4°.  Les  Muscles. 

Nous  n’avons  àconsidérer  ici  qu’une  petite  portion  du  petit 
oblique  et  du  transverse.  Le  premier  est  formé  de  fibres  diver- 
gentes, qui  sont  insérées,  par  leur  extrémité  coxale,  dans  la 
gouttière  du  ligament  crural,  et  qui  viennent  se  terminer  sur 
l’aponévrose  externe,  en  dehors  du  muscle  droit:  les  supé- 
rieures transversalement,  les  inférieures  obliquement,  ou  en 
formant  des  anses  légères,  à courbure  externe  et  anté- 
rieure. Près  de  lanneau  , elles  deviennent  plus  pâles,  croisent 
la  face  antérieure  du  cordon,  et  donnent  naissance  au  muscle 
crémaster,  qui  n est  autre  chose  qu’une  série  d’arcs  mus- 
culaires dus  aux  tractions  opérées  par  le  testicule  sur  les 
faisceaux  inférieurs  du  petit  oblique.  Hesselhnch  (1),  un  des 
premiers,  a fait  remarquer  que  telle  était  la  disposition  du 
muscle  crémaster;  mais  c’est  à M.  /.  Cloquet  que  nous  en 
devons  la  démonstration.  Elle  est  constante,  comme  le  dit 
Scarpa  (2),  et  nous  l’axons  toujours  rencontrée  sur  le  cadavre. 
Pour  la  bien  voir,  il  faut  renverser  l’aponévrose  du  grand 
oblique  de  dedans  en  dehors,  après  avoir  divisé  le  piher  in- 
terne de  l’anneau  : alors,  si  on  saisit  le  cordon  et  qu’on  le  tire 

(1)  De  ortu  et  progressu  Ilerniarum.  W eeburgi , 1816,  page  17* 

(2)  Supplément  au  Traité  des  Hernies , traduit  par  M.  Oliiyier,  page  2» 
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légèrement  en  avant,  on  reconnaîtra  facilement  que  des 
demi-cercles  charnus  recouvrent  sa  face  antérieure,  que  ces 
demi  - cercles  sont  une  dépendance  du  petit  oblique,  et 
qu  ils  sont  attachés  par  leurs  deux  extrémités  aux  deux  côtés 
de  la  circonférence  interne  de  l’anneau.  Le  plus  souvent, 
ces  fibres  sont  tellement  ténues,  si  peu  apparentes,  lors- 
qu’elles se  fixent  au  pubis,  près  du  muscle  droit,  que  plu- 
sieurs anatomistes  très-exacts,  parmi  les  modernes , ont  paru 
douter  de  leur  existence  en  dedans  du  cordon,  et  continuent 
de  les  regarder  comme  des  faisceaux  détachés  du  muscle 
petit  oblique , qui  se  sont  étendus  en  membranes  sur  les 
parties  antérieure,  postérieure,  et  surtout  externe,  de  ma- 
nière à former  une  simple  toile  autour  du  cordon  sperma- 
tique; mais,  en  prenant  la  précaution  que  nous  venons  d’in- 
diquer, il  sera  toujours  possible,  si  l’on  suit  les  divers  fas- 
cicules du  muscle  bio-abdominal,  de  voir  que  les  fibres  sont 
d’abord  presque  droites,  de  la  gouttière  crurale  au  pubis; 
qu’ensuite,  elles  se  courbent  peu  à peu  en  descendant,  de 
manière  à former  des  anses  de  plus  en  plus  allongées , et  qui 
finissent  par  ne  plus  se  distinguer  qu’ auprès  de  l’anneau. 
Dans  cet  examen,  on  doit  suivre  les  fibres  musculaires  de 
leur  extrémité  externe  vers  l’interne,  et  Ion  doit  savoir 
qu’elles  sont  beaucoup  plus  nombreuses  en  avant  qu’en  ar- 
rière, où  il  n’en  existe  pas  toujours.  En  un  mot,  qu’on  se 
reporte,  par  la  pensée,  à l’époque  de  la  naissance,  alors  que 
les  testicules  sont  encore  derrière  l’anneau , et  l’on  concevra 
que  cette  glande,  entraînée  par  le  gubemaculum  testis , ren- 
contrant la  face  postérieure  du  petit  oblique  au  devant  de 
son  passage , poussera  ses  fibres  à travers  l’orifice  externe  du 
canal  inguinal,  et  les  entraînera  jusque  dans  les  bourses, 
tout  en  laissant  leurs  extrémités  dans  les  points  qu’elles  occu- 
paient d’abord.  Au  reste,  les  sujets  qui  se  prêtent  le  mieux 
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à l’étude  du  crémaster,  sont  ceux  qui  ont  porté  pendant 
longues  années  des  hernies  volumineuses.  Nous  y revien- 
drons en  parlant  de  la  région  pubienne. 

Le  transverse  vient  aussi  de  la  gouttière  crurale,  mais 
de  son  quart  externe  seulement;  plus  haut,  ses  attaches 
suivent  le  contour  interne  de  la  crête  iliaque,  comme  le 
petit  oblique  en  suit  l'interstice.  Toutes  les  fibres  qui  se 
voient  dans  la  région  iliaque  sont  horizontales  : les  supé- 
rieures s’isolent  toujours  sans  difficulté;  les  inférieures,  au 
contraire , se  confondent  d’une  manière  si  intime  avec  celles 
de  l’oblique  interne,  qu’il  est  fort  difficile,  sinon  tout-à-fait  im- 
possible, de  dire  si  elles  concourent  à la  formation  du  muscle 
crémaster.  D’après  nos  propres  dissections,  nous  sommes 
porté  à penser  qu’elles  disparaissent  en  entier  inférieure- 
ment, et  que  le  plan  charnu  moyen  des  parois  abdominales 
reste  seul  au  devant  du  cordon  testiculaire  et  de  l’aponé- 
vrosef as  Cia  tr ans  ver  salis , dans  l’étendue  d’environ  un  pouce 
au-dessus  des  pubis  et  de  la  moitié  interne  du  ligament  cru- 
ral. Au  reste,  il  est  peu  important  pour  le  chirurgien  de  sa- 
voir si  les  fibres  du  transverse  se  prolongent  réellement  dans 
l’anneau  en  même  tems  que  celle  du  petit  oblique,  ou  bien 
s’il  n’y  a que  ces  dernières  qui  s’y  engagent;  toujours  est-il 
que  le  premier  de  ces  plans  se  confond  sur  l’autre  en  se  ter- 
minant; et,  comme  celui-ci  est  le  seul  qu’on  distingue  en 
bas,  il  nous  semble  qu’on  doit  admettre  que  le  crémaster  lui 
appartient  en  totalité. 

5<>.  Les  Artères. 

Cette  région  est  traversée  par  trois  artères  principales  : la 
sous-cutanée  de  l’abdomen,  l’épigastrique  et  la  circonflexe 
antérieure.  Lune  vient  de  la  fémorale,  au  moment  où  elle 
entre  dans  la  région  inguinale;  les  deux  autres  naissent  de 
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l’iliaque  externe,  avant  sa  sortie  du  bassin  ; mais  nous  n’exa- 
minerons ces  trois  branches  qu’à  partir  du  ligament  de  Fal - 
lope , étant  obligé  de  nous  occuper  de  leur  origine  dans 
d’autres  régions. 

a . La  première,  ou  la  tégumenteuse  ( epigastrica  super  - 
jicialis  externa ),  rampe,  comme  son  nom  l’indique,  sous  les 
tégumens,  dans  le  Jascia  superficiel,  en  se  tenant  toujours 
plus  rapprochée  de  l’aponévrose  du  grand  oblique  que  de  la 
peau.  Elle  entre  dans  la  région  iliaque,  en  croisant  le  liga- 
ment de  Poupart  vers  le  milieu  de  sa  longueur , et  remonte 
ainsi , comme  nous  l’avons  vu , jusque  dans  la  région  épi- 
gastrique , où  elle  s’anastomose  avec  des  rameaux  superficiels 
de  l’épigastrique  profonde  et  de  la  mammaire  interne.  Dans 
son  trajet,  elle  donne  beaucoup  de  branches  latérales,  en 
général  très-fines  et  peu  importantes  ; le  tronc  lui-même 
est  ordinairement  trop  petit  pour  mériter  beaucoup  d’atten- 
tion ; mais  d’autres  fois  aussi,  son  volume  est  assez  considé- 
rable pour  exiger  des  précautions,  lors  de  certaines  opéra- 
tions : quand  on  découvre  l’artère  iliaque  externe,  par 
exemple,  pour  en  faire  la  ligature,  soit  qu’on  fasse  l’incision 
en  suivant  la  direction  de  l’arcade  crurale,  ou  bien  dans  une 
direction  simplement  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans,  l’artère  tégumenteuse  sera  nécessairement  coupée,  à 
moins  que,  par  anomalie,  elle  ne  se  soit  très-rapprochée  de 
l’épine  iliaque.  Il  est  probable  que  plus  d’une  fois  cette  lé- 
sion aura  été  prise  pour  une  blessure  de  l’épigastrique  in- 
terne. Dans  tous  les  cas,  on  doit  s’attendre  à trouver  cette 
artère  entre  les  lames  profondes  du  fascia  superficialis , et 
l’on  devrait  en  faire  la  ligature  aussitôt  après  sa  division, 
dans  la  crainte  qu’elle  ne  se  retirât  dans  la  couche  sous- 
cutanée,  de  manière  à ne  pas  permettre  ensuite  de  la  re- 
trouver aisément , l’opération  étant  terminée. 
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b . La  seconde,  ou  l’artère  épigastrique  (sus-pubienne,  Ch  ), 
en  entrant  dans  la  région,  est  placée  sur  la  demi-circonfé- 
rence interne  de  l’ouverture  du  fascia  transversalis  ou  de 
l’orifice  abdominal  du  canal  inguinal;  en  sorte  que,  dans  les 
hernies  qui  se  sont  faites  par  cette  ouverture,  le  collet  du 
sac  est  entouré,  sur  son  coté  interne,  par  un  demi-cercle  ar- 
tériel, formé  par  le  tronc  de  l’artère  épigastrique.  Elle  monte 
en  suivant  une  direction  légèrement  oblique,  et  se  porte 
ainsi  dans  la  région  hypogastrique,  où  elle  traverse  le  fascia 
transversalis , pour  passer  entre  le  muscle  droit  et  le  feuillet 
postérieur  de  sa  gaîne  fibreuse,  au-dessous  du  point  où  l’apo- 
névrose du  transverse  cesse  d'être  distincte.  Derrière  le  liga- 
ment de  Poupart , immédiatement  au-dessous  et  en  dedans 
du  cordon  testiculaire , l’artère  épigastrique  donne  trois 
branches  petites  , mais  importantes,  et  qui  naissent  assez 
souvent  par  un  seul  tronc.  La  première  vient  de  sa  conca- 
vité, s’incline  aussitôt  en  dehors  et  en  haut,  s’engage  dans  le 
canal  inguinal  et  suit  le  cordon  spermatique.  La  seconde  re- 
descend, en  suivant  la  face  postérieure  du  ligament  de  Gim- 
bernat , fournit  un  rameau  pour  le  canal  crural,  et  s’anasto- 
mose ensuite  avec  l’artère  obturatrice.  Nous  reviendrons  sur 
cette  artériole  en  parlant  de  la  fosse  iliaque.  La  troisième , 
appliquée  sur  la  face  postérieure  du  ligament  ilio-pubien,  se 
porte  transversalement,  derrière  le  corps  des  pubis  jusqu’à  la 
symphyse,  où  elle  se  réunit  en  arcade  avec  celle  du  côté 
opposé.  Quelquefois  cette  branche  naît  de  l’épigastrique , 
un  demi- pouce  et  même  un  pouce  au-dessus  du  point  qui 
vient  d’être  indiqué;  dans  ce  cas,  elle  croise  le  muscle  droit, 
et  ne  se  place  derrière  le  pubis  qu’en  arrivant  à la  ligne  mé- 
diane. Il  n’est  pas  rare  de  la  voir  assez  volumineuse , pour 
qu’on  doive  redouter  sa  blessure;  blessure  qui  pourrait  avoir 
lieu  dans  deux  circonstances  différentes  : i°  quand  elle  se 
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détache  du  tronc  épigastrique  au  dessous  du  cordon  sper- 
matique; alors,  s’il  se  forme  une  hernie  crurale,  cette  branche 
embrassera  la  partie  supérieure  du  collet  de  la  tumeur,  et 
si  l’on  débride  en  haut,  elle  ne  manquera  pas  d’être  divisée. 
2°  Si  son  origine,  au  contraire,  était  beaucoup  plus  élevée, 
et  qu’il  se  lit  une  hernie  interne,  c’est-à-dire,  que  les  viscères 
passassent  en  dedans  du  cordon  et  de  l’artère  épigastrique, 
ou  bien  encore  que  le  collet  du  sac  fût  entouré , dans  sa 
moitié  supérieure,  par  la  même  branche  artérielle,  le  débri- 
dernent,  dans  ce  cas,  serait  dangereux  en  haut,  en  dedans 
même  comme  en  dehors.  Immédiatement  au-dessus  de  l’ar- 
cade crurale,  l’artère  épigastrique  est,  de  six  lignes  environ, 
plus  rapprochée  des  pubis  que  de  l’épine  antérieure  et  supé- 
rieure de  l’os  coxal.  Elle  est  convexe  en  bas,  en  dedans  et 
en  avant,  où  elle  appuie  sur  la  face  postérieure  du  Jascia 
transversalis , auquel  un  tissu  cellulaire  assez  souple  la  fixe 
ordinairement;  en  dehors  et  en  arrière,  elle  est  concave  et 
séparée  du  péritoine  par  une  couche  celluleuse  plus  forte, 
qui  rentre  dans  le  fascia propria.  En  dehors,  elle  contourne 
le  cordon  testiculaire,  au  moment  où  il  s’engage  dans  le  canal 
inguinal;  enfin,  quoique  l’artère  ombilicale  longe  son  coté  in- 
terne , elle  en  est  toujours  assez  éloignée  pour  que  de£  hernies 
puissent  se  faire  entre  les  deux  vaisseaux. 

On  voit,  d’après  ces  rapports,  que  si  l’on  voulait  lier  l’artère 
épigastrique,  comme  l’a  proposé  M.  Bogros , dans  le  cas  où  elle 
aurait  été  lésée,  ainsi  que  cela  est  arrivé  quelquefois  lors  de 
la  ponction  de  l’abdomen,  dans  l'opération  de  la  hernie 
étranglée,  de  la  ligature  de  l’artère  iliaque  externe,  dans  le 
cas  de  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen , etc. , on  la  décou- 
vrirait avec  certitude  et  sans  difficultés,  en  incisant  d’abord 
la  peau  dans  l’étendue  d’environ  deux  pouces,  parallèlement 
à la  direction  du  ligament  de  Fallope;  ensuite,  en  coupant 
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l’aponévrose  du  grand  oblique  sur  une  sonde  cannelée  ; puis 
on  écarterait,  en  les  soulevant,  les  fibres  inférieures  du 
muscle  petit  oblique;  bientôt  le  cordon  testiculaire  se  pré- 
senterait à la  vue;  en  suivant  alors  sa  face  supérieure,  on 
arriverait  aisément  à l’ouverture  du  fascia  trans ver salis , sur 
la  face  postérieure  duquel  l’artère  se  trouve  toujours  ap- 
pliquée, et  qu’on  déchirerait  avec  la  sonde,  ou  qu’on  incise- 
rait avec  le  bistouri,  de  manière  à mettre  à nu  le  vaisseau 
qui  est  enveloppe  dans  un  tissu  quelquefois  assez  dense,  et 
côtoyé  par  ses  deux  veines  collatérales.  Malheureusement  il  est 
rai  e que  cette  opération  puisse  être  appliquée  aux  cas  qui 
sembleraient  l’exiger;  en  effet,  que  l’artère  épigastrique  soit 
blessée  dans  l’une  des  circonstances  que  nous  venons  d’in» 
cliquer,  le  plus  communément  le  chirurgien  ne  s’en  aper- 
cevra pas  d’abord,  l’hémorragie  n’ayant  pas  lieu  au  dehors; 
on  n’aura  la  certitude  de  son  existence  qu’au  moment  où  la 
gravité  des  symptômes  rend  toute  espèce  d’opération  inutile, 
qu’au  moment  où  la  quantité  de  sang  épanché  suffirait  bien 
pour  faire  périr  le  sujet,  en  déterminant  une  péritonite,  quand 
même  on  aurait  hé  l’artère  peu  de  tems  après  l’avoir  ouverte. 
Quant  au  conseil  donné  par  le  même  anatomiste,  d’aller 
chercher  d’abord  l’arière  épigastrique,  afin  d’arriver  plus 
sûrement  à l’iliaque  externe,  nous  pensons  qu’il  ne  sera  suivi 
par  personne. 

c.  On  a vu  un  petit  nombre  de  fois  une  seconde  artère 
semblable  à la  précédente,  mais  presque  toujours  plus  petite, 
venir  aussi  du  tronc  de  l’iliaque  se  porter  sur  le  côté  ex- 
te  ne  de  l’ouverture  abdominale  du  canal  inguinal,  et  re- 
monter  obliquement  en  dehors,  entre  le  péritoine  et  le  fascia 
trans  vers  a Us . Cette  branche  naît  aussi  quelquefois  beau- 
coup plus  bas,  et  suit  la  même  direction  ; mais  alors  elle 
peut  rester  dans  les  lames  profondes  du  fascia  superficialis  ? 
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fcomme  l’indique  M.  F.Meckel(ï).  Dans  tous  les  cas,  elle  pour- 
rait être  divisée,  en  débridant  en  dehors  et  en  haut,  dans  la 
hernie  inguinale  étranglée. 

d . Le  tronc  de  la  circonflexe  de  l’ilium  appartient  à la 
fosse  iliaque,  et  nous  n’avons  ici  que  les  branches  externes 
et  antérieures;  elles  rampent  toutes  entre  les  muscles  oblique 
externe  et  transverse  d’abord  ; ensuite,  elles  se  ramifient 
dans  les  deux  obliques,  lorsqu’elles  arrivent  dans  les  régions 
du  flanc  et  de  1 ombilic.  Leur  volume  est  ordinairement  peu 
considérable  ; mais  il  peut  arriver  que  l’une  des  plus  rap- 
prochées du  muscle  droit  soit  d’un  assez  gros  calibre,  pour 
que,  dans  la  paracenthèse,  sa  blessure  produise  une  hémor- 
ragie dangereuse,  ainsi  que  l’a  vu  Ramsay  (2),  dans  un  cas 
très-remarquable. 

Il  résulte  de  cet  examen,  que,  dans  la  région  iliaque,  c’est 
l’artère  épigastrique  qui  doit  jouer  le  pius  grand  rôle. 

6°.  Les  Veines. 

Dispersées  comme  les  branches  artérielles,  les  veines  de  la 
région  iliaque  reçoivent  presque  tous  les  vaisseaux  du  même 
genre  qui  se  trouvent  dans  les  régions  hypogastrique  et  om- 
bilicale. 

Les  sous-cutanées  ont  un  volume  qui  dépasse  de  beaucoup 
celui  de  l’artère  tégumenteuse,  et  chacune  de  leurs  branches 
l’emporte  sur  ie  tronc  de  cette  dernière.  On  en  rencontre 
quelquefois  deux,  trois,  quatre,  et  même  un  plus  grand 
nombre;  elles  se  dilatent  parfois  énormément , s entre-croisent 
de  nulle  manières,  forment  un  réseau  plus  ou  moins  com- 
plique sur  toute  la  portion  sous-ombilicale  de  i abdomen, 

(1)  Manuel  d'anatomie , etc. , tome  2,  page  4.64. 

(2)  Med.  and  surg.jour. , vol.  3,  page  280. 
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dont  les  tégumens  sont  alors  livides  ou  noirâtres,  bosselés  et 
couverts  de  duretés.  Cet  état  variqueux  des  veines  superfi- 
cielles du  ventre  coïncide  ordinairement  avec  une  disposition 
semblable  de  celles  des  membres  inférieurs.  Tels  étaient  les 
cas  dont  parlent  M.  J.  Severin  (i),  qui  dit  que  le  ventre  de 
son  malade  ressemblait  à une  tête  de  Méduse , et  M.  Boyer y 
qui  assure  que  le  sujet  dont  il  rapporte  l’histoire  avait  les 
jambes  toutes  couvertes  de  varices  ; mais  le  plus  souvent  il  n’est 
que  momentané,  et  dépend  de  la  grossesse.  Quoi  qu’il  en  soit, 
ces  nouures,  ces  sortes  de  plexus  veineux  peuvent  apporter 
d’assez  grandes  difficultés  dans  les  opérations  césarienne, 
de  l’anévrysme,  de  la  hernie,  etc.;  d’un  autre  côté,  elles  pour- 
raient en  imposer  pour  l’une  de  ces  deux  dernières  maladies, 
dans  certains  cas,  si  on  se  bornait  à un  examen  léger;  enfin  , 
ces  veines  peuvent  s’enflammer,  et  récemment  nous  les  avons 
vues  devenir  d’un  rouge  vif,  tendues,  grosses,  extrêmement 
douloureuses,  chez  une  femme  enceinte  de  six  mois  et  demi, 
en  même  tems  que  les  veines  du  jarret  et  de  toute  la  partie 
postérieure  de  la  cuisse  droite. 

La  vein e épigastrique  est  presque  toujours  double;  dans 
ce  cas,  les  deux  branches  communiquent  l’une  avec  l’autre 
d’espace  en  espace  en  arrière  de  l’artère,  aux  côtés  de  laquelle 
une  gsMie celluleuse  serrée  les  unit  assez  fortement,  pour  qu’il 
ne  soit  pas  toujours  facile  deles  séparer.  Comme  la  veineiliaque, 
dans  laquelle  elles  vont  se  rendre,  est  placée  en  dedans  de  far* 
1ère,  il  en  résulte  quelles  forment  une  anse  moins  profonde 
près  de  leur  origine,  mais  que  cependant  elles  peuvent  être 
entraînées  parle  col  des  hernies  inguinales  externes,  et  que  ces 
tumeurs,  ayant  acquis  un  très-gros  volume,  les  compriment 
de  manière  à pouvoir  en  déterminer  la  dilatation  variqueuse. 


(i)  De  Abcessuum  recoud. , cap.  x. 
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70.  Les  Lymphatiques. 

Tout  le  plan  superficiel  descend  dans  les  ganglions  de 
Faine,  tandis  que  les  vaisseaux  profonds  se  portent  dans  la 
fosse  iliaque  ou  le  bassin.  Aucun  ganglion  ne  se  remarque 
dans  cette  coupe  des  parois  abdominales  ; du  moins  on  n’en 
a pas  rencontré  entre  l’aponévrose  et  la  peau,  ni  entre  le 
péritoine  et  le  fascia  profond  ; mais  quelquefois  on  en  trouve 
un  dans  le  canal  inguinal,  et  celui-ci  mérite  une  mention 
particulière,  à cause  des  erreurs  auxquelles  il  pourrait  donner 
lieu;  ce  n’est  pas  dans  le  canal  même,  sans  doute,  que  ce 
ganglion  existait  d’abord,  dans  les  cas  où  les  chirurgiens  l’y 
ont  rencontré  : on  peut  présumer  que  c’était  l’un  de  ceux 
qui  environnent  l’ouverture  spermatique  du  fascia  transver - 
salis j qui  s’y  était  introduit  par  aberration  de  développement, 
ou  par  suite  de  son  gonflement  morbide.  Quoi  qu’il  en  soit,  il 
est  évident  que,  si  ce  ganglion  s’enflammait,  des  accidens 
graves  pourraient  survenir,  et  que  la  saillie  qu’il  pourrait 
former  à l’extérieur,  en  se  développant,  serait  facilement 
prise  pour  un  bubonocèle,  pour  un  kyste  du  cordon  ou 
pour  le  testicule , si  cet  organe  n’était  pas  descendu  dans  le 
scrotum. 

S'J.  Les  Nerfs. 

Ils  sont  fournis  par  le  plexus  lombaire,  et  principalement 
parles  branches  ilio-scrotale  et  génito -crurale. 

La  première,  d’abord  placée  entre  le  péritoine  et  le  muscle 
transverse,  s’engage  à travers  les  fibres  de  celui-ci,  suit  la 
crête  iliaque,  parcourt  la  gouttière  de  l’arcade  crurale,  perce 
le  petit  oblique  avant  d’arriver  à l’anneau,  pour  sortir  enfin 
par  cette  ouverture,  et  s’éparpiller  dans  les  bourses;  la 
seconde  vient  de  la  fosse  iliaque,  et  s’engage  dans  le  canal 
inguinal,  en  même  tems  que  le  cordon  qu’elle  accompagne  j 
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en  sorte  qu’il  y a deux  nerfs  bien  distincts  dans  le  cordon 
testiculaire;  et,  pour  les  distinguer,  il  suffit  de  se  rappeler 
que  le  rameau  du  génito-crural  est  interne  et  postérieur, 
tandis  que  celui  de  l’ilio-scrotal  est  antérieur  et  externe;  que 
celui-ci  se  trouve  entre  le  muscle  erémaster  et  la  gaine  cellu- 
leuse; que  celui-là,  au  contraire,  est  dans  les  lames  de  la  tu- 
nique propre  du  cordon. 

Près  de  l’épine  iliaque,  on  trouve  encore  quelques  ramuscules 
du  nerf  inguino- cutané,  mais  il  n’y  a que  les  deux  précédens 
qui  puissent  jouer  un  rôle  de  quelque  importance  dans  les 
maladies  chirurgicales  et  les  opérations,  notamment  dans  les 
hernies,  l’hydrocèle,  le  varicocèle,  le  cancer,  comme  nous  le 
verrons  plus  tard. 

9°.  Le  Tissu  cellulaire. 

Entre  le  muscle  oblique  interrie  et  l’aponévrose  externe,  le 
tissu  cellulaire  forme  une  couche  lamelleuse  line , peu  adhé- 
rente, plus  abondante  près  du  ligament  de  Poupart , et  surtout 
près  de  1 anneau,  où  elle  renferme  quelquefois  des  vésicules 
graisseuses,  molles,  grosses,  et  en  assez  grand  nombre.  En 
se  prolongeant  sur  la  tunique  érythroïde  du  cordon , cette 
couche  peut  donner  à ce  dernier  organe  un  volume  assez 
considérable,  pour  faire  croire  à son  engorgement.  Une  autre 
couche  existe  entre  les  muscles  transverse  et  petit  oblique  ; 
celle-ci  reste  toujours  très-mince,  et  ne  communique  avec  la 
première  qu’à  l’aide  du  tissu  cellulaire  du  fascia  transver- 
salis,  ainsi  qu’au  moyen  des  gaines  cel lu  ieuses  des  fibres 
charnues.  Les  lamelles  qui  unissent  le  Jascia  transversale 
aux  muscles  qu’il  tapisse  en  arrière , constituent  une  troi- 
sième couche,  dense  et  serrée  supérieurement,  d’autant  plus 
lâche  et  plus  extensible  qu’on  approche  davantage  de  l’ou- 
verture abdominale  du  canal,  par  laquelle  elle  s’engage,  en 
doublant  la  face  externe  de  la  tunique  propre  du  cordon,, 
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Elle  est  plus  souple  eneore  en  dedans  de  cette  ouverture, 
entre  la  portion  interne  du  fascia  transversales  et  les  fibres 
du  muscle  petit  oblique,  parmi  lesquelles  elle  se  raréfie  pour 
se  confondre  avec  la  première  couche  sous-aponévro  tique  : 
d’où  il  suit  que,  derrière  l’anneau  inguinal,  le  tissu  cellulaire 
abonde  et  présente  beaucoup  de  souplesse;  que  les  fibres 
charnues  sont  également  très-molles,  et  faciles  à déchirer  : ce 
qu’il  importe  de  savoir,  quand  on  pratique  l’opération  de 
la  hernie  étranglée,  et  lorsqu’il  survient  des  abcès  dans  le  ca- 
nal. Enfin , une  dernière  couche  unit  le  péritoine  au  fascia 
transversale . Nous  l’avons  rencontrée  dans  toutes  les  régions 
abdominales,  il  est  vrai;  mais  nulle  part  elle  ne  mérite  au- 
tant d’attention  que  dans  la  région  iliaque.  En  haut , elle 
adhère  très -fortement  aux  deux  lames  entre  lesquelles  elle  se 
trouve,  et  de  telle  sorte  qu’il  est  difficile  de  séparer  le  péri- 
toine sans  le  déchirer  ; en  bas  et  derrière  le  muscle  droit , elle 
remplace  l’aponévrose  du  muscle  transverse,  et  communique 
avec  le  tissu  cellulaire  de  la  gaine  du  premier  de  ces  muscles. 
Près  du  ligament  ilio  pubien , derrière  ce  cordon,  elle  est  aussi 
souple  et  très-épaisse;  elle  forme  partout  une  véritable  mem- 
brane, qui  donne  une  gaine  aux  vaisseaux  épigastriques,  à 
l’artère  ombilicale,  double  la  membrane  séreuse  de  l’abdo- 
men , et  pénètre  enfin  dans  le  canal  inguinal , pour  se  con- 
fondre avec  la  tunique  qui,  après  s’être  détachée  de  l’ouver- 
ture du  fascia  transversale , forme  l’enveloppe  propre  du 
cordon.  Cette  toile  est  le  plus  souvent  assez  distincte,  assez 
forte,  pour  qu’on  ait  cru  devoir  en  faire  une  aponévrose 
particulière,  à laquelle  on  a donné  le  nom  de  fascia  propria , 
et  qui,  dans  ces  cas,  peut  encore  être  considérée  comme  sé- 
parée du  péritoine  d’une  part,  et  du  fascia  transversale 
de  l’autre,  par  des  lamelles  celluleuses  souples  et  faciles  à dis- 
tendre. Il  n’est  pas  rare  de  la  voir  plus  forte  et  plus  évidem- 
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ment  fibreuse  que  l’aponévrose  sur  laquelle  sa  face  externe 
est  appliquée;  on  peut  même  expliquer,  par  cette  disposi- 
tion , comment  il  se  fait  que  des  anatomistes  aient  avancé  que 
le fascia  transversale  se  prolongeait  derrière  le  muscle  droit, 
et  descendait  dans  la  fosse  iliaque.  Comme  partout  ailleurs , 
cette  couche  renferme  quelquefois  des  vésicules  graisseuses , 
fixées  sur  la  face  externe  du  péritoine  par  un  pédicule;  et  ce 
sont  ces  sortes  d appendices,  extraordinairement  dévelop- 
pées , qui  forment  presque  toujours  les  hernies  adipeuses 
dans  la  région  inguinale,  de  même  que  dans  celles  où  nous 
les  avons  déjà  examinées. 

Maintenant  que  les  diverses  couches  de  la  région  iliaque 
nous  sont  connues , nous  pouvons  étudier  le  canal  inguinaL 

io°.  Le  Canal  inguinal. 

On  désigne  par  ce  nom  le  trajet  que  parcourt  le  cordon 
testiculaire , en  traversant  les  parois  abdominales.  Sa  direct 
tion  est  oblique  de  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans  et 
d’arrière  en  avant.  Comme  canal,  il  a deux  pouces  environ 
de  longueur  ; mesuré  de  la  partie  interne  de  son  ouverture 
inguinale  à la  partie  externe  de  son  orifice  abdominal,  il  a 
trois  pouces,  et  deux  pouces  environ  de  cette  dernière  à 
l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Sa  paroi  externe  et 
antérieure  est  formée  par  quelques  fibres  du  petit  oblique 
et  par  l’aponévrose  de  l’oblique  externe  : c’est  la  plus  forte, 
et  celle  aussi  qui  avait  le  plus  besoin  de  résistance , attendu 
que  c’est  sur  elle  que  portent  principalement  les  efforts 
qui  tendent  à chasser  les  viscères.  Elle  se  continue  avec  la 
paroi  du  ventre  en  dehors  ; de  manière  que,  depuis  l’os  coxal 
jusqu’à  l’anneau  proprement  dit,  elle  peut  s’amincir,  se  dis- 
tendre, et  permettre  aux  organes  placés  en  arrière,  de  proé- 
piineï  en  dehors,  en  formant  une  espèce  de  hernie  ventrale; 
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hernie  qui  ne  s’étranglera  point,  tant  que  les  parties  n’au- 
ront pas  franchi  l’ouverture  externe  du  canal.  Sa  paroi  pos- 
térieure ou  interne  est  constituée  par  la  portion  interne  du 
fascia  transversale  et  par  du  tissu  cellulaire  ; elle  est  d’autant 
plus  épaisse  et  plus  forte , quelle  se  rapproche  davantage  du 
pubis.  La  face  postérieure  de  cette  paroi  peut  être  divisée  en 
trois  portions  : la  première,  très-peu  étendue,  se  trouve 
comprise  entre  l’ouverture  postérieure  du  canal  et  l’artère 
épigastrique , et  fait  partie  de  l’excavation  ou  de  la  fossette 
inguinale  externe.  Toutes  les  fois  que  les  viscères  s’introdui- 
sent par  ce  point  pour  former  hernie,  la  tumeur  est  dite 
hernie  inguinale  externe . La  seconde  est  limitée  par  l’artère 
épigastrique  en  dehors , et  par  l'artère  ombilicale  en  dedans  ; 
elle  correspond  à la  fossette  inguinale  interne  ; et , quand  les 
organes  sortent  de  l’abdomen  en  passant  par  ce  point,  ils 
commencent  par  appliquer  les  deux  parois  du  canal  l’une 
contre  l’autre,  à la  manière  des  soupapes,  et  franchissent 
ensuite  l’anneau  presque  directement  en  avant  : la  tumeur  alors 
porte  le  nom  de  hernie  inguinale  interne.  Enfin , la  troisième 
s’étend  de  l’artère  ombilicale  au  bord  externe  du  tendon  du 
muscle  droit , et  forme  le  fond  d’un  petit  creux  triangulaire, 
par  lequel  des  hernies  peuvent  aussi  se  former;  les  viscères, 
dans  ce  cas , sont  obligés  de  se  diriger  légèrement  en  dehors , 
pour  sortir  par  l’orifice  externe;  autrement,  ils  presseraient 
contre  la  face  postérieure  du  pilier  interne , et  ne  pourraient 
s’échapper  que  par  l’éraillement  des  fibres  qui  composent 
cette  bandelette. 

La  paroi  supérieure  du  canal  inguinal  n'existe  pas , à pro  - 
prement  parler , ou  du  moins  elle  n’est  formée  que  par  les 
fibres  du  muscle  petit  oblique , remplissant  l’espace  qui  sépare 
l’aponévrose  antérieure  du  fascia  transversale  : il  importe 
de  se  rappeler  que  le  tissu  cellulaire  qui  réunit  les  parties 
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dans  ce  sens,  est  souple,  et  permet  d’écarter  facilement  les 
deux  lames  fibreuses.  Si  on  n’y  faisait  attention  en  effet, 
on  pourrait,  en  cherchant  à faire  la  réduction  dans  l’opéra- 
tion de  la  hernie,  décoller  ces  deux  plans  très-loin  dans  la 
paroi  abdominale,  en  essayant  de  repousser  les  intestins 
dans  le  ventre  ; alors  il  pourrait  arriver  deux  choses  : 

Ou  bien  les  parties  finiraient  par  rentrer,  après  avoir  ainsi 
labouré  la  couche  musculaire  et  le  tissu  cellulaire  qui  l’unit 
aux  lames  fibreuses , et , dans  ce  cas , il  serait  à craindre 
qu’une  inflammation  se  développât  dans  les  points  qui  ont 
le  plus  souffert  des  tractions  ; cette  inflammation  serait 
promptement  suivie  de  ia  formation  d une  grande  quantité 
de  pus,  d autant  mieux  que  le  tissu  cellulaire  est  ici  très- 
lâche,  et  assez  abondant,  comme  nous  l’avons  vu  ; un  vaste 
abcès  pourrait  être  la  suite  de  cet  accident  : or,  comme  la  paroi 
postérieure  du  foyer  serait  beaucoup  plus  mince  et  moins 
résistante  que  1 antérieure,  on  conçoit  que  l’ouverture  d’une 
semblable  collection  pourrait  très -bien  se  faire  dans  l’inté- 
rieur de  l’abdomen,  d autant  plus  que  le  fluide  trouverait 
une  issue  pour  ainsi  dire  naturelle  dans  l’ouverture  du 
f as  cia  trans  vcrsalis  ,* 

Ou  bien,  au  contraire,  on  formerait,  de  cette  manière,  une 
espèce  de  poche,  dans  laquelle  les  organes  pourraient  être 
abandonnés  par  le  chirurgien  qui  croirait  la  réduction  opérée, 
et  l’on  conçoit  que,  dans  ce  cas,  outre  les  accidens  qui  viennent 
d’être  indiqués,  si  l’orifice  abdominal  du  canal  inguinal  était 
le  siège  de  l étranglement,  les  symptômes  continueraient  de 
manière  à faire  périr  promptement  le  malade. 

Nous  avons  rencontré  nous -même  la  première  de  ces 
deux  circonstances,  à la  fin  de  l’été  de  1824,  en  pré- 
sence d’une  trentaine  de  médecins  et  d’élèves.  Nous  opé- 
râmes un  homme  de  vingt-huit  ans;  sa  hernie  était  très- 
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volumineuse,  et  1 étranglement  avait  lieu  depuis  trois  jours. 
Le  sac  ouvert  jusqu’en  bas,  nous  vîmes  le  testicule  à nu,  et, 
dans  la  même  poche,  une  anse  de  l’intestin  grêle,  longue 
d’environ  dix  huit  pouces;  l’anneau  n’était  pas  très-serré  : 
cependant  nous  ne  pûmes  faire  rentrer  les  parties.  Nous 
débridâmes  largement  ; la  réduction  n’en  fut  pas  beaucoup 
plus  facile;  nous  crûmes  néanmoins  quelle  se  faisait,  c’est- 
à-dire  que  nous  parvînmes  à repousser  la  presque  totalité 
des  intestins  en  arrière  de  l’orifice  externe;  mais  il  ne  fut 
pas  possible  d’en  faire  rentrer  le  reste,  et  dès  que  nous 
eûmes  cessé  de  les  presser,  ils  ressortirent  en  entier.  Nous 
pûmes  alors  introduire  le  doigt  dans  l’anneau,  et  dis- 
tinguer une  large  excavation  qui  s’étendait  en  tous  sens; 
nous  sentîmes  en  même  tems  que  le  siège  de  l’étranglement 
était  à l’orifice  interne.  Après  avoir  débridé  dans  ce  point, 
toutes  les  parties  rentrèrent  aisément.  Pendant  deux  jours 
l’état  du  malade  est  resté  douteux;  le  troisième,  les  évacua- 
tions alvines  ont  eu  lieu  en  abondance,  et  le  mieux  s’est 
décidé;  mais  un  travail  local  s’est  manifesté.  Huit  jours  plus 
tard , on  reconnut  qu’un  abcès  considérable  s’était  formé 
dans  1’épaisseur  des  parois  abdominales,  au-dessus  du  liga- 
ment crural,  entre  les  aponévroses;  on  l’ouvrit,  et  il  en  sortit 
plus  d une  livre  de  pus.  Avant  que  cette  collection  fût  com- 
plètement tarie,  ce  qui  eut  lieu  dans  trois  semaines,  un 
autre  foyer  se  développa  dans  le  scrotum  ; ce  dernier  fut 
également  ouvert,  et  i on  eut  la  preuve  qu’il  communiquait 
directement  avec  celui  de  la  région  iliaque.  Le  sujet  est  par- 
faitement guéri. 

En  bas,  le  canal  inguinal  est  formé  par  la  gouttière  du 
ligament  crural,  qui  est  plus  large  près  de  l’ouverture  de 
l’oblique  externe  qu’en  se  reportant  vers  l’os  des  îles.  Dans 
le  premier  sens,  cette  gouttière  a près  de  cinq  lignes  de  lar- 
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geur;  tandis  que,  dans  le  second,  elle  se  transforme  en  utî 
simple  bord.  C’est  la  paroi  la  plus  forte,  et  c’est  presque 
toujours  sur  elle  que  le  cordon  reste  appliqué , dans  les 
hernies,  même  internes. 

De  ce  qui  précède,  il  suit  que  la  voie  traversée  par  le  cor- 
don spermatique , pour  se  porter  de  l’abdomen  au  scrotum  9 
n’est  point  un  simple  anneau , comme  on  l’avait  dit  généra- 
lement jusqu  a nos  jours , mais  bien  un  véritable  conduit , 
dont  la  longueur,  dans  l’état  de  bonne  conformation  et  chez 
un  adulte,  est  d’environ  deux  pouces  et  demi.  Cependant 
il  convient  de  remarquer  qu’il  n’en  est  point  ainsi  à toutes 
les  époques  de  la  vie  et  dans  les  deux  sexes  : à la  naissance , 
en  effet,  les  deux  ouvertures  de  ce  canal  se  correspondent  à 
peu  près  directement,  ou  plutôt  il  n’y  en  a qu’une  ; ce  n’est  qu’à 
mesure  que  l’on  s’approche  de  la  puberté  ou  de  l’âge  adulte  , 
que  l’orifice  abdominal  semble  se  rapprocher  de  l’os  ilium  ; 
tandis  que  l’anneau  proprement  dit  reste  toujours  dans  le 
même  rapport  avec  le  pubis.  Ces  cbangemens  s’expliquent 
facilement  par  l’accroissement  rapide  des  dimensions  du 
bassin  : tout  le  monde  sait  effectivement  que,  chez  le  fœtus, 
cette  partie  du  tronc  est  très-peu  développée;  or,  pendant 
que  les  deux  piliers  de  l’anneau  inguinal  restent  invariable- 
ment fixés  sur  le  corps  des  os  pubis,  l’ouverture  du  fascia 
transversalis  est  obligée  de  suivre  la  portion  iliaque  de  l os 
coxal,  qui  s’éloigne  graduellement,  mais  d une  manière  assez 
rapide,  sur  les  côtés.  Ainsi,  on  peut  établir,  en  thèse  géné- 
rale, que  les  deux  ouvertures  du  canal  inguinal  sont  d’autant 
plus  rapprochées  l’une  de  l’autre,  d’autant  plus  près  de  se 
correspondre,  que  le  sujet  est  plus  jeune  : aussi  les  hernies 
sont-elles  bien  plus  fréquentes  cnez  les  enfans  que  chez  les 
adultes,  quoique  ceux-ci  soient  beaucoup  plus  exposés  aux 
causes  qui  les  produisent.  Cette  disposition  différente  des 
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parties  dans  les  deux  âges,  explique  aussi  comment  il  se  fait 
que  très-souvent  ces  maladies  guérissent  radicalement,  quand 
elles  sont  convenablement  maintenues  avant  l’adolescence  ; 
tandis  que,  plus  tard,  cette  guérison  est  extrêmement  rare; 
car  il  est  évident  que,  si  les  parties  se  sont  déplacées  dans  les 
premiers  tems  de  l’existence,  et  qu’on  applique  exactement 
un  bandage , elles  ne  retrouveront  plus , au  bout  de  quelques 
années , la  double  ouverture  qui  leur  avait  livré  passage,  dans 
les  mêmes  rapports  qu’au  moment  de  leur  première  sortie. 

L’ouverture  postérieure  du  canal  répond  à peu  près  au 
milieu  de  l’espace  qui  existe  entre  l’os  coxal  et  le  pubis.  Dans 
la  position  verticale,  cet  orifice  regarde  en  haut,  en  dehors 
et  en  arrière;  tandis  que  l’anneau  proprement  dit  est  incliné 
en  bas,  en  dehors  et  en  avant.  Dans  la  position  horizontale, 
l’anneau  interne  est  tourné  en  bas  et  en  dehors,  et  l’externe 
en  dehors  et  en  haut  ; en  sorte  que , dans  la  première  posi- 
tion, les  viscères  tendent,  par  leur  poids,  à mettre  en  con- 
tact les  deux  parois  aponévrotiques ; dans  la  seconde,  au 
contraire,  ces  organes  retombent  naturellement  dans  la 
cavité  de  l’abdomen  ; et  c’est  pour  cette  raison  que  le  malade 
doit  être  couché  lorsqu’on  pratique  l’opération  du  taxis» 
Alors  il  faut  se  rappeler  aussi  l’obliquité  du  canal,  qui,  pris 
dans  son  ensemble  avec  le  cordon , présente  trois  directions 
différentes,  ou  la  forme  d’un  Z allongé  : d’où  il  suit  que  la 
pression  doit  être  exercée  d’abord  en  arrière  et  en  haut, 
ensuite  obliquement  en  dehors.  Mais  il  est  rare  que  la  hernie, 
pour  peu  qu  elle  acquière  de  volume  et  qu’elle  persiste  long- 
tems,  n’apporte  pas  de  grands  cliangemens  dans  cette  direc- 
tion : ainsi,  si  le  déplacement  ne  se  fait  pas  tout  à coup, 
l’orifice  abdominal  sera  d’abord  dilaté,  agrandi,  et  surtout 
repoussé  vers  le  pubis;  un  peu  plus  tard,  l’ouverture  externe 
sera  forcée  de  céder  à son  tour,  et  comme  elle  est  fermée  par 
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les  os  en  bas,  par  le  bord  du  pilier  externe  en  bas  et  en 
dehors,  et  par  le  pilier  interne  en  dedans  et  en  haut,  h en 
résulte  quelle  ne  peut  se  dilater  ou  s’éloigner  que  vers  son 
angle  externe  et  supérieur.  Alors , les  fibres  ou  bandelettes 
qui  émoussaient  cet  angle  dans  Pétât  naturel , sont  rejetées 
plus  ou  moins  loin  du  coté  de  l’épine  iliaque,  et  les  deux 
ouvertures  du  canal  se  correspondent  presque  directement. 
On  peut  d’ailleurs  se  former  une  idée  très  exacte  de  ce  mé- 
canisme, en  supposant,  comme  l’a  fait  Scarpa , que  deux 
forces  tirent  en  sens  inverse  le  cordon  par  ses  deux  extré- 
mités, comme  pour  le  redresser.  En  conséquence,  dans  la 
plupart  des  hernies,  on  doit  s’attendre  à ce  que  le  canal 
inguinal  se  trouve  réellement  converti  en  un  simple  cercle 
ou  anneau,  ayant  à sa  circonférence  la  même  épaisseur  que 
les  parois  de  l’abdomen  aux  environs  du  ligament  crural, 
c’est-à-dire  à peu  près  quatre  ou  cinq  lignes.  Au  reste,  ce 
canal  est  naturellement  rempli  par  le  cordon  spermatique, 
qui  n’est  d’abord  composé,  en  entrant  par  l’orifice  interne, 
que  du  canal  déférent,  de  l’artère  et  des  veines  sperma- 
tiques, des  nerfs  fournis  par  le  grand-sympathique,  d’une 
gaine  formée  par  les  restes  de  l’ancienne  tunique  vaginaie, 
du  tissu  cellulaire  qui  double  le  péritoine,  d’une  troisième 
lame  qui  se  détache  de  la  circonférence  de  l’ouverture  du 
fascia  transversales , enfin,  d’un  prolongement  de  la  couche 
celluleuse  qu’on  trouve  entre  cette  aponévrose  et  les  muscles. 
Après  quelques  lignes  de  trajet,  ce  faisceau  s’enveloppe  gra- 
duellement d’une  nouvelle  gaine,  aux  dépens  du  muscle  petit 
oblique;  et  ce  n’est  qu’en  sortant  de  l’anneau  que  le  cordon 
testiculaire  se  trouve  revêtu  ou  formé  d’un  grand  nombre 
découches  emboîtées  les  unes  dans  les  autres.  Ainsi,  pour 
arriver  alors  au  canal  déférent,  on  aurait  à diviser  : i°  la 
peau;  a0  le  fascia  superficialis  ; 3°  la  tunique  fibro-celluleuse 
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qui  se  détache  du  pourtour  de  l’anneau;  4°  la  tunique  mus- 
culaire ou  le  crémaster,  placé  lui-même  entre  les  deux  lames 
celluleuses;  5°  la  gaîne  qui  appartient  en  même  tems  au  fascia 
transversalis , au  fascia  propria,  et  même  au  péritoine  con- 
verti en  tissu  cellulaire  sur  le  conduit  séminal. 

Les  rapports  de  toutes  ces  parties  méritent  aussi  d’être 
connus  : l’artère,  les  veines  et  le  cordon  spermatique  forment 
la  partie  centrale,  mais  de  manière  que  l’artère  est  presque 
toujours  en  dehors  et  en  arrière  ; la  branche  du  nerf  génito- 
crural  et  celle  donnée  par  l’artère  épigastrique,  sont  ordinai- 
rement placées  en  dedans  et  en  arrière,  et  renfermées  dans  la 
gaîne  propre  du  cordon;  le  nerf  ilio-scrotal,  au  contraire,  se 
glisse  entre  le  crémaster  et  la  tunique  fibreuse.  On  voit  donc 
que  les  vaisseaux  restent , en  général , appliqués  sur  la  gout- 
tière du  ligament  de  Fallope , c’est-à-dire  en  arrière  du  cor- 
don; ce  qui  les  expose  à l’action  de  l’instrument,  quand  on 
débride  directement  en  haut,  dans  les  hernies  crurales;  et 
comme  l’artère  spermatique  ainsi  que  la  branche  de  l’épi- 
gastrique  sont  quelquefois  d’un  assez  gros  calibre,  il  pourrait 
en  résulter  une  hémorragie  dangereuse  (i). 

L’arrangement  des  parties,  tel  que  nous  venons  de  l’indi- 
quer dans  la  région  iliaque,  subit  des  changemens  qu’il  con- 
vient d’examiner  à présent,  surtout  relativement  aux  hernies. 
Nous  ferons  d’abord  remarquer  que  la  paroi  du  ventre  est  ici 
beaucoup  plus  faible  que  dans  les  autres  endroits;  qu’ ensuite, 
elle  présente  des  points  plus  faibles  encore  que  les  autres  : 
par  exemple , elle  offre  moins  de  résistance  entre  l'os  iliaque 
et  le  cordon  testiculaire  qu’entre  ce  dernier  et  le  pubis; 
attendu  que,  dans  ce  dernier  sens,  le  fascia  transversalis 
est  beaucoup  plus  épais  ; mais , comme  le  premier  plan  est 

(0  Arnaud,  Mémoires  de  Chirurgie , tome  2,  page  755. 
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oblique  en  bas  et  en  dedans , il  en  résulte  une  sorte  de  goût* 
tière  qui  conduit,  pour  ainsi  dire,  dans  l’orifice  abdominal 
du  canal  inguinal  : ce  qui  fait  que  les  hernies  inguinales  ex- 
ternes sont  bien  autrement  fréquentes  que  les  internes. 

Nous  avons  déjà  mentionné  quelques-uns  des  changemens 
qu’entraîne  ordinairement  cette  espèce  de  tumeur,  dont  le 
mécanisme,  d’ailleurs,  doit  être  maintenant  facile  à saisir. 

a.  De  la  hernie  inguinale  externe.  Les  viscères , une  portion 
d’intestin,  par  exemple,  poussant  le  péritoine  et  son  J as  cia 
propria  devant  eux , traverseront  d’abord  l’orifice  interne 
du  canal,  s’envelopperont,  en  le  parcourant,  de  la  tuni- 
que celluleuse  du  cordon , de  celle  fournie  par  le  muscle 
petit  oblique,  et  de  plus,  en  sortant  de  l’anneau,  ils  seront 
recouverts  par  la  gaine  fibreuse  qui  se  détache  du  con- 
tour de  l’anneau , par  le  fascia  supeificialis  et  par  la 
peau  ; ils  peuvent  rester  quelque  tems  dans  le  canal  avant  de 
s’échapper  au  dehors,  et,  dans  ce  cas,  former  une  petite  tu- 
meur allongée,  qu’on  distinguera  chez  les  personnes  maigres, 
et  qu’il  sera  fort  difficile  de  reconnaître  chez  celles  qui  ont 
beaucoup  d’embonpoint  ; c’est  une  circonstance  assez  dange- 
reuse d’ailleurs,  parce  que,  si  cette  maladie  déterminait  les 
symptômes  de  l’étranglement,  ne  voyant  pas  de  hernie  bien 
dessinée  au  devant  du  pubis,  le  chirurgien  pourrait  les  ratta- 
cher à quelque  lésion  d’une  autre  nature.  Quoi  qu’il  en  soit, 
alors  le  sac  herniaire  est  allongé , de  manière  à représenter 
un  doigt  de  gant , ou  bien  un  entonnoir  et  non  pas  une  vé- 
ritable poche,  comme  dans  les  hernies  complètes  (1).  Dans 
l’un  des  cas,  comme  dans  l’autre,  le  cordon  reste  en  arrière 
et  en  dedans;  il  commence  par  s’aplatir;  ensuite,  si  la  maladie 
persiste,  et  quelle  acquière  un  certain  volume,  il  s’épanouit 

(1)  Méry,  Mémoires  de  V Académie  des  Sciences , 1701;  Petit,  tome  2, 
page  217;  Scarpa,  page  45. 
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en  membranes,  se  de'compose  pour  ainsi  dire,  en  sorte  qu’on 
peut  trouver  l’artère  spermatique  en  dehors,  tandis  que  la 
branche  fournie  par  l’épigastrique  serait  en  dedans,  et  le 
canal  déférent  avec  les  veines , en  arrière.  Il  est  si  rare  de 
voir  le  cordon  en  avant  de  cette  espèce  de  tumeur,  que  Lassus 
dit  qu’il  n’en  conçoit  pas  la  possibilité.  Mais  Ledran  a rencon- 
tré ce  cas,  et  Scarpa  ne  partage  pas  l’avis  de  Lassus . On  doit 
remarquer  cependant  que  cet  épanouissement  n’est  surtout 
bien  prononcé  qu’au  dehors  de  l’anneau,  tandis  que,  près  de 
l’orifice  interne,  ses  diverses  parties  constituantes  ne  s’éloi- 
gnent en  général  que  très-peu.  Nous  verrons,  dans  la  région 
pubienne,  les  divers  degrés  d’épaisseur  que  contractent  les 
différentes  couches  qui  enveloppent  le  sac  herniaire.  Ici,  l’ar- 
tère épigastrique  est  en  dedans  du  collet  du  sac  qu’elle  con- 
tourne en  demi-cercle;  si  la  maladie  est  récente,  peu  volu- 
mineuse, et  que  les  deux  ouvertures  du  canal  n’aient  encore 
subi  que  peu  de  changemens,  la  courbe  de  ce  vaisseau  sera 
plus  ou  moins  allongée  ; il  se  portera  vers  le  muscle  droit , 
en  suivant  une  ligne  assez  oblique  pour  qu’on  puisse  dé- 
brider en  haut  directement,  sans  danger,  comme  le  con- 
seillent Rougemont , Scarpa , Ast.  Cooper , M.  Richerand , etc. 
C’est  alors  seulement  que  l’incision  oblique  en  haut  et  en 
dedans,  recommandée  par  Heiste r,  Platner , Bertrandi  sur- 
tout, Richter , etc.,  pourrait  n’être  pas  dangereuse. Si  la  hernie 
est  ancienne,  au  contraire,  l’artère,  entraînée  par  le  col  de 
la  hernie  vers  la  ligne  médiane,  formera  une  anse  pro- 
fonde, et  semblera,  de  cette  manière,  se  porter  légèrement 
en  dehors,  pour  pénétrer  dans  la  gaîne  du  muscle  droit;  en 
sorte  qu’en  incisant  comme  dans  le  cas  précédent,  il  pourrait 
s’ensuivre  une  hémorragie.  Il  paraîtrait  donc  que , dans  la 
hernie  inguinale  externe  étranglée,  le  plus  sur  serait  de  por- 
ter le  tranchant  de  l’instrument  en  haut  et  en  dehors,  en  sui- 
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vantle  conseil  donné  par Lafaye,Pott,  Desault, Sabatier^  etc.; 
car,  quand  même  il  existerait  une  seconde  artère  épigastrique , 
comme  cette  seconde  branche  s’écarte  plus  ou  moins  de  la  ligne 
médiane  en  remontant,  elle  serait  toujours  évitée,  et  si  la  tégu- 
menteuse  était  divisée,  sa  ligature  ne  présenterait  aucune  diffi- 
culté. PÆais  il  importe  surtout  de  distinguer  sûrement,  avant 
d’opérer,  cette  tumeur  d’avec  la  hernie  interne.  On  conçoit  aussi 
que  les  dangers  et  les  difficultés  ne  seront  pas  les  mêmes  dans 
tous  les  cas  ; qu’ils  varieront , au  contraire , suivant  le  lieu  qu’oc- 
cupera  l’étranglement.  Si  c’est  l’anneau , par  exemple,  qui 
exerce  la  constriction  sur  les  viscères,  on  peut  à peu  près  débri- 
der dans  tous  les  sens,  sans  courir  de  grands  risques  ; en  effet, 
qu’on  se  serve  du  bistouri  droit  boutonné,  de  celui  de  Pott , 
de  ceux  de  M.  Dubois , de  A.  Cooper , du  bistouri  convexe 
sur  son  tranchant,  de  M.  Dupuytren , de  celui  de  /.  L.  Petit , 
ou  du  bistouri  mousse  de  B.  Bell , conduit  sur  la  pulpe  de 
l’indicateur,  jamais  il  ne  sera  absolument  nécessaire  de 
faire  pénétrer  ces  instrumens  jusqu’au-delà  de  l’orifice  in- 
terne du  canal  inguinal.  Or,  puisque  l’artère  est  constam- 
ment placée  derrière  le  f cisela  transversales , on  l’évitera 
toujours,  soit  qu’on  incise  en  dedans,  en  haut  ou  en  dehors, 
à moins  qu’on  11e  porte  inutilement  l’extrémité  du  bistouri 
jusque  dans  le  ventre.  Si  l’étranglement  se  fait,  au  contraire, 
par  le  moyen  de  l’ouverture  abdominale  du  canal  inguinal , 
le  cas  est  plus  difficile  ; il  faut  nécessairement  conduire  l’ins- 
trument jusque  dans  l’abdomen,  soit  sur  le  bout  du  doigt, 
quand  l’anneau  du  grand  oblique  le  permet,  soit  sur  une 
sonde  cannelée,  lorsque  les  ouvertures  sont  trop  étroites; 
et  comme  le  péritoine,  entraîné  par  la  hernie,  presse  plus 
ou  moins  fortement  le  vaisseau  contre  le  cercle  du  fascia 
transversale , il  en  résulte  qu’en  incisant  celui-ci,  on  cou- 
perait presque  certainement  l’artère,  si  par  malheur  elle 
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se  trouvait  dans  le  sens  vers  lequel  on  dirige  le  bistouri. 
Lorsque  c’est  le  collet  du  sac  qui  comprime  les  parties,  on 
doit  se  comporter  comme  dans  les  cas  où  la  constriction 
est  à l’ouverture  postérieure,  et  l'hémorragie  est  également 
à craindre;  cependant  il  convient  de  remarquer  que  cette 
dernière  assertion  ne  serait  exacte  qu’ autant  que  l’étrangle- 
ment produit  par  le  sac,  aurait  lieu  tout-à-fait  près  du 
ventre;  car  si,  comme  il  arrive  assez  fréquemment,  cette 
poche  était  resserrée  dans  le  trajet  du  canal , ou  lorsqu’elle 
sort  de  l’anneau,  il  est  évident  qu’on  ne  serait  pas  forcé  d’in- 
ciser jusqu’à  la  cavité  de  l’abdomen.  En  somme,  il  nous 
semble,  d’après  la  disposition  des  parties  et  les  observations 
rapportées  par  les  auteurs , que  la  lésion  de  l’artère  épigas- 
trique est  bien  moins  facile  que  ne  paraissent  le  croire 
Leblanc , Scarpa  et  la  plupart  des  chirurgiens  modernes; 
en  effet,  sans  dire  avec  Gunz  et  Camper , que  cette  artère 
ne  mérite  aucune  attention  dans  l’opération  de  la  hernie  ; 
sans  imiter  Louis , Callisen , Bell  et  d'autres  qui  n’en  parlent 
pas,  on  aurait  tort  pourtant  de  s’effrayer  du  voisinage  de 
ce  vaisseau.  Les  observations  de  Bertrandi , de  Leblanc  et  de 
Scarpa  lui-même,  sont  des  cas  rares,  et  l’on  peut  présumer 
que,  dans  quelques-uns  de  ces  faits,  il  s’est  rencontré  des 
particularités  dont  nous  ignorons  les  détails.  Gomme  elle  est, 
en  général,  à quelques  lignes  de  1 orifice  interne,  comme  le 
tissu  cellulaire  qui  la  renferme  est  souple  et  très-extensible, 
elle  glisse  sous  la  pression  des  viscères  herniés,  et  ne  paraît 
susceptible  d’être  divisée  que  dans  le  cas  où  le  bistouri 
courbe  sur  son  tranchant,  relevé  derrière  la  paroi  abdomi- 
nale, la  comprendrait  dans  son  quart  de  cercle;  mais  alors 
ce  serait  ia  faute  du  chirurgien , attendu  qu’en  divisant  la 
partie  resserrée,  quelle  quelle  soit,  on  doit  relever  plus  ou 
moins  le  manche  de  l’instrument. 
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L’étranglement  externe  est  le  seul  auquel  on  ait  pensé  pen» 
dant  long-tems , et  Ton  doit  avouer  qu’il  est  heureusement 
le  plus  commun  ; mais , comme  les  autres  espèces  ne  sont  pas 
non  plus  très-rares , le  chirurgien  a besoin  de  les  avoir  tou- 
jours présentes  à la  mémoire,  quand  il  cherche  à débrider  une 
hernie  étranglée.  On  conçoit  effectivement  que,  s’il  se  con- 
tentait d’inciser  la  circonférence  de  l’anneau , quand  c’est 
l’ouverture  postérieure  qui  comprime  les  parties,  la  ré- 
duction serait  impossible,  ou  du  moins  quelle  se  ferait 
d’une  manière  incomplète,  c’est-à-dire  qu’on  pourrait,  si 
la  portion  d’intestin  était  peu  volumineuse,  la  repousser 
entre  les  deux  ouvertures  du  canal  ; et , dans  ce  cas , les  ac- 
cidens  continueraient  nécessairement  comme  avant  l’opéra- 
tion ; ou  bien , si  la  hernie  était  très-grosse , on  produirait 
un  décollement  plus  ou  moins  considérable  entre  les  deux 
parois  de  ce  même  canal,  sans  pouvoir  la  faire  rentrer  da- 
vantage; et  alors  des  accidens  nouveaux  pourraient  se  joindre 
à ceux  de  l’étranglement. 

Au  premier  abord,  on  aurait  peine  à croire  que  le  collet 
du  sac  herniaire  pût  produire  l’étranglement , si  l’observa- 
tion ne  l’avait  démontré  mille  fois.  En  effet,  le  péritoine  est 
trop  mince,  trop  souple,  et  n’est  pas  assez  résistant  dans  l’état 
naturel,  pour  occasionner  une  constriction  redoutable  : aussi, 
cet  effet  n’a-t-il  jamais  lieu  dans  les  hernies  récentes.  Mais, 
lorsque  la  maladie  dure  depuis  long-tems , le  tissu  cellulaire 
qui  double  cette  membrane,  et  la  tunique  fournie  par  le 
fascia  transversalis , s’épaississent  et  perdent  leur  extensi- 
bilité; de  plus,  la  membrane  séreuse  de  l’abdomen,  tirée 
par  la  tumeur  du  dehors , se  plisse  en  traversant  le  canal,  et 
ses  plis , long-tems  pressés  les  uns  contre  les  autres , finissent 
par  se  souder  : d’où  résulte  un  cercle  ou  une  espèce  d’anneau, 
dont  l’épaisseur  sera  double,  triple,  etc.,  de  celle  du  péri- 
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toine.  Dans  l’état  naturel,  on  conçoit,  d’après  cela,  que  ce 
rétrécissement  aura  lieu  le  plus  ordinairement  à l’ouverture 
postérieure  du  canal  ; on  conçoit  aussi  que  l’anneau  du  f as- 
cia  transversalis  doit  acquérir  en  même  tems  plus  de  force , 
plus  d’épaisseur,  et  que  souvent  ces  deux  causes  se  réunis- 
sent pour  effectuer  l’étranglement , attribué  trop  exclusive- 
ment peut-être  au  collet  du  sac  par  quelques  chirurgiens,  et 
par  d’autres  à l’ouverture  du  fascia.  Nous  ne  voulons  pas 
nier  pour  cela  que  le  sac  seul  ne  puisse  produire  cet  accident  : 
nous  avons  disséqué  des  sujets  morts  avec  des  hernies,  et  chez 
lesquels  la  poche  en  question  offrait  une  telle  résistance,  qu’il 
était  presque  impossible  d’y  introduire  le  doigt  ou  tout  autre 
corps,  à moins  d’employer  un  effort  considérable  ; seulement 
nous  pensons  qu’on  n’a  pas  encore  pu  faire  la  part  exacte  de 
chacun  des  deux  cas,  et  qu’assez  fréquemment  les  deux  circons- 
tances se  réunissent.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  peut  arriver  que  le 
rétrécissement  ait  lieu  dans  un  autre  point  de  la  poche  herniaire; 
on  l’a  vu  pendant  que  cette  poche  était  encore  dans  le  canal , 
lorsqu’elle  en  sortait,  et  même  dans  la  portion  scrotale.  Elle  peut 
être  aussi  le  siège  de  plusieurs  rétrécissement  en  même  tems , 
et  quelquefois  l’on  en  rencontre  deux,  trois,  quatre,  à des  dis- 
tances plus  ou  moins  éloignées,  comme  cela  se  remarque  dans 
les  sacs  nommés  globuleux  ou  multiloculaires  par  M./.  Cloquet, 
Ce  dernier  cas  ne  se  voit  que  dans  les  hernies  anciennes,  ou  qui 
ont  été  mal  contenues;  ainsi,  une  tumeur  de  cette  nature  peut 
être  réduite,  et  le  sac  rester  dans  le  canal;  alors,  qu’un  ban- 
dage convenable  soit  bien  appliqué  pendant  quelques  mois,  ou 
mieux  encore  pendant  quelques  années,  la  hernie  ne  reparaîtra 
pas;  qu’au  bout  de  ce  tems,  le  malade  se  croie  guéri,  ou  que  h 
pour  toute  autre  raison,  son  bandage  se  dérange,  s’il  fait  un 
effort,  la  tumeur  se  renouvellera;  mais  elle  sera  obligée  de 
s’envelopper  d’un  nouveau  sac,  attendu  que  l’ouverture  de 
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l’ancien,  rétrécie,  oblitérée  même  quelquefois,  ne  permet 
plus  aux  viscères  de  s’y  introduire,  et  fait  qu’il  est  poussé 
devant  la  nouvelle  poche  jusque  dans  les  bourses.  Que  la  ré- 
duction soit  opérée  de  nouveau,  comme  la  première  fois,  et 
que  la  maladie  se  reforme  encore,  cette  seconde  poche  sera 
repoussée  par  une  troisième  ; et  ainsi  de  suite.  Il  peut  arriver 
aussi  qu’une  fois , deux  fois  ou  plus , chez  un  homme  affecté 
de  hernie  depuis  quelques  années,  sans  qu’on  ait  jamais  fait 
rentrer  cette  tumeur,  une  nouvelle  portion  de  viscères  soit 
poussée  avec  force  et  subitement  dans  le  canal  inguinal  s 
alors , l’ancien  sac  étant  rempli  d’avance , et  son  col  étant  déjà 
plus  ou  moins  rétréci , plus  ou  moins  épais , il  descendra  en 
totalité,  et  se  trouvera  surmonté  par  un  sac  de  nouvelle  for- 
mation. Ce  n’est  guère  que  dans  les  cas  d’étranglement  pro- 
duit par  un  point  rétréci  de  la  poche  séreuse  qui  enveloppe 
les  hernies,  que  les  instrumens  de  Thfivenin , & Arnaud  et 
de  Leblanc , pourraient  remplacer  quelquefois  le  bistouri.  Il 
est  facile  de  comprendre,  au  reste,  combien  il  serait  dange- 
reux de  débrider  les  ouvertures  du  canal  inguinal  sans  tou- 
cher le  sac , ou  en  ne  l’ouvrant  que  jusqu’à  l’anneau  du  grand 
oblique,  comme  l ont  conseillé  /. L. Petit,  A.  Cooper , et  quel- 
ques autres.  Il  est  trop  évident  qu’après  une  semblable  opé- 
ration dans  l’espèce  de  hernie  qui  nous  occupe,  la  réduc- 
tion , quoique  assez  facile,  ne  remédierait  à rien , et  laisserait 
persister  la  cause  des  dangers.  Quant  aux  circonstances  qui 
font  prévoir  une  semblable  disposition  , il  est  aisé  de  les 
deviner.  Lorsque  la  hernie  est  congéniale,  cette  cause  d’étran- 
glement paraît  devoir  être  beaucoup  plus  commune  que  dans 
les  autres  cas,  ainsi  que  l’ont  déjà  remarqué  Pott , Wilmery 
Sandifort , toutes  les  fois  que  la  maladie  est  ancienne,  qu’elle 
a été  mal  contenue  , etc. 

Le  sac  herniaire  peut  encore  produire  Fçtranglement  d’une 
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autre  manière  : il  peut  se  rompre  sur  l’un  des  points  de  ses 
parois  , et  les  viscères  s’engageront  par  cette  ouverture. 
J.  L.  Petit  (i ),  M.  Ramond( 2),  ont  rencontré  des  cas  de  cette 
espèce,  et  dans  l’opération  ils  exigent  des  précautions  par- 
ticulières, attendu  que  les  viscères  sont  plus  rapprochés  de 
la  peau  que  dans  les  hernies  ordinaires.  Mais  nous  y revien- 
drons en  parlant  de  la  région  pubienne  : cest  alors  aussi  que 
nous  examinerons  les  constrictions  causées  par  le  resserre- 
ment de  l’intestin,  par  l’épiploon,  par  des  brides,  etc.;  disons 
seulement  qu’ici  les  tumeurs  graisseuses  peuvent  remplir  le 
canal,  le  franchir,  et  produire  tous  les  accidens  de  l’étrangle- 
ment. Ces  tumeurs  peuvent  être  prises  pour  de  véritables 
épiplocèles , et  faire  tomber  dans  de  graves  méprises.  On  con- 
çoit qu’en  grossissant,  elles  entraîneront  le  péritoine,  qui. 
formera  de  cette  manière  un  canal,  dans  lequel  les  organes 
du  bas-ventre  pourront  s’engager,  et  constituer  une  hernie 
véritable.  Cependant  les  observations  rapportées  par  Scarpa , 
MM.  Tartra , Pelletait,  Bigot , Ollivier , Cruveilhier , prouvent 
que  le  plus  souvent  les  symptômes  déterminés  par  les  her- 
nies graisseuses  sont  dus  à l’inflammation  du  péritoine , et 
non  pas  à l’étranglement  de  l’intestin , qu’on  a presque  tou- 
jours trouvé  libre  dans  l’abdomen.  La  présence  de  ces  tu- 
meurs graisseuses  serait-elle  donc  une  cause  de  péritonite? 

La  hernie  congéniale  de  l’aine  est  toujours  inguinale  ex- 
terne ; en  conséquence,  l’artère  épigastrique  étant  toujours 
sur  son  côté  interne,  on  doit  débrider  sans  crainte  en  de- 
hors et  en  haut.  Pour  bien  comprendre  le  mécanisme  de 
la  formation  de  cette  tumeur,  il  convient  de  se  rappeler  que 
le  testicule,  d’abord  placé  dans  la  région  lombaire,  derrière 

(1)  Voyez  Garengeot,  tome  Ier,  page  323. 

(2)  Journal  de  Médecine , etc.,  par  Corvisart,  Leroux,  etc. , avril  1808* 
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le  péritoine,  chez  le  fœtus,  est  entraîné  graduellement  an 
dehoisparun  prolongement  du  fascia  supeificialis , qui  s’en- 
gage de  l’extérieur  dans  l’anneau,  traverse  le  canal,  pénètre 
dans  la  fosse  iliaque , et  va  se  fixer  par  sa  pointe  au  testicule , 
en  formant  une  espèce  de  tige  creuse  ou  de  doigt  de  gant; 
mais  ce  gubernaculum  testis  se  raccourcit  peu  à peu,  en- 
traîne la  glande  séminale,  ou  se  trouve  repoussé  par  elle; 
d’un  autre  côté,  ce  dernier  organe  adhère  intimement  au 
péritoine  par  tous  ses  points,  à l'exception  de  son  bord  pos- 
térieur, qui  reçoit  les  vaisseaux,  le  canal  déférent,  et  le 
ligament  de  l’aponévrose  superficielle,  dont  il  s’agit  ici. 
Alors , en  s’engageant  à travers  l’orifice  interne  du  canal  ingui- 
nal , ou  plutôt  en  traversant  la  paroi  du  ventre , car  il  n’y  a pas 
encore  de  canal,  il  emmène  avec  lui  la  membrane  séreuse 
abdominale,  et  se  trouve  bientôt  suspendu  dans  les  bourses 
par  le  moyen  d’un  ligament  canaliculé,  en  sens  inverse  de 
celui  qui  lui  adhérait  dans  l’abdomen  ; et  c’est  par  l’ouverture 
de  ce  dernier  canal  que  les  liquides  s’épanchent  du  ventre  dans 
le  scrotum,  pour  former  l’hydrocèle  congéniale;  que  les  intes- 
tins et  autres  viscères  s’introduisent  dans  les  hernies  du  même 
genre,  etc.  Quoique  naturellement  cette  ouverture  se  ferme 
après  la  naissance,  et  même  auparavant,  il  arrive  pourtant 
quelquefois , qu’elle  persiste  jusqu’à  une  époque  assez  avancée 
de  la  vie  ; et  l’on  voit  d’après  cela  qu’il  n’est  pas  impossible 
de  rencontrer  chez  l’adulte  une  hernie  inguinale  renfermée 
dans  le  même  sac  que  le  testicule. 

Chez  la  femme  adulte,  le  canal  inguinal  n’est  pour  ainsi 
dire  qu’en  rudiment,  et  le  cordon  sus-pubien  le  remplit 
presque  en  totalité;  il  est,  du  reste,  composé  des  mêmes  élé- 
mens  et  dans  les  mêmes  rapports  que  chez  l’homme.  Il  suit 
de  cette  particularité  que  les  hernies  inguinales,  sans  être 
très-rares  dans  le  sexe  féminin,  y sont  néanmoins  incompa- 
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rablement  moins  fréquentes  que  les  hernies  crurales;  tandis 
que  chez  l’homme,  on  observe  le  contraire.  Dans  l’enfance, 
il  n’en  est  pas  de  même;  alors  le  trajet  que  parcourt  le  liga- 
ment rond  de  l’utérus,  ou  le  cordon  testiculaire,  n’étant  qu’un 
simple  anneau,  les  viscères  sortent  aussi  facilement  au-dessus 
du  ligament  crural  de  la  très-jeune  fille  que  chez  le  petit  garçon. 

b.  La  hernie  inguinale  interne  est  beaucoup  plus  rare  que 
la  précédente,  et  cela  s’explique  par  la  différence  de  résis- 
tance des  parties  qui  doivent  être  traversées.  Nous  avons 
déjà  vu  quelle  pouvait  avoir  lieu  de  deux  manières  : i°  par 
la  fossette  qui  sépare  le  ligament  ombilical  de  l’artère 
épigastrique  ; 2°  par  l’excavation  qui  existe  entre  la  vessie 
et  l’artère  ombilicale.  En  général , on  ne  parle  pas  de  ce  der- 
nier cas;  l’autre,  au  contraire,  a beaucoup  occupé  les  chi- 
rurgiens depuis  que  Hesselbach  l’a  bien  fait  connaître. 

Dans  cette  hernie,  qu’on  appelle  aussi  directe , les  organes 
sont  obligés  de  pousser  devant  eux  : i°  le  péritoine;  2°  le 
fascia  propria ; 3°  le  fascia  transversale , qui  n’est  pas  assez 
extensible  pour  céder  long-tems;  en  conséquence,  si  la  tu- 
meur acquiert  un  certain  volume,  il  se  déchire,  ou  ses  fibres 
s’écartent,  et  le  tissu  cellulaire  qui  l’attache  au  muscle  petit 
ohlique  reste  seul  appliqué  sur  les  deux  lames  précédentes  ; 
4°  le  cordon  testiculaire  et  l’origine  du  muscle  crémas- 
ter;  5°  le  pilier  interne  de  l’anneau,  et  bientôt  la  gaîne 
fibreuse  qui  part  de  cette  ouverture  ; 6°  le  fascia  superü- 
cialis  et  la  peau  : en  sorte  qu’en  traversant  la  paroi  du 
ventre,  la  tumeur  diffère  de  celle  qui  se  fait  par  le  canal, 
en  ce  que  les  organes  qui  se  déplacent  s’échappent  par 
une  ouverture  simple  et  non  double,  se  portent  obliquement 
de  derrière  en  devant  et  de  haut  en  bas , et  non  pas  de 
dehors  en  dedans , en  ce  qu’ils  ne  sont  pas  obligés  de  par- 
courir un  canal , et  que  le  cordon  testiculaire  est  à peu  près 
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constamment  en  dehors,  et  plus  ou  moins  en  arrière,  tandis 
que,  dans  la  première,  cet  organe  est  en  dedans.  Ce  dernier 
caractère  est  de  la  plus  haute  importance,  quand  il  s’agit  de 
débrider  ici,  attendu  qu’il  peut  toujours  être  reconnu  pen- 
dant l’opération.  Chopart  et  Desault  avaient  déjà  vu , sans 
trop  s’expliquer  pourquoi,  que,  dans  la  hernie  inguinale,  il 
convenait  de  débrider  en  dedans  et  en  haut,  quand  le  cordon 
testiculaire  se  trouvait  à la  partie  externe  de  la  tumeur; 
tandis  que,  dans  tous  les  autres  cas,  il  fallait  inciser  en 
dehors  et  en  haut.  Remarquons  cependant  que  cette  dispo- 
sition n’existe  qu’autant  que  la  hernie  est  encore  peu  volu- 
mineuse, et  que,  dans  les  hernies  anciennes , cette  distinction 
mérite  beaucoup  moins  de  confiance.  On  peut  en  dire  autant 
de  la  forme  arrondie,  globuleuse,  indiquée  par  Hesselbach , 
comme  signe  particulier  de  la  hernie  inguinale  interne.  On 
peut  voir  dans  les  ouvrages  de  pathologie,  combien  il  est  dif- 
ficile de  distinguer  ces  deux  tumeurs  l’une  de  l’autre;  et  sans 
cette  distinction  cependant,  le  chirurgien  sera  toujours  indé- 
cis sur  le  côté  du  sac  qui  entoure  l’artère  épigastrique.  C’est 
donc  pour  en  venir  aux  rapports  de  ce  vaisseau  avec  le  collet 
de  la  tumeur,  que  les  caractères  de  la  hernie  inguinale 
interne  méritent  tant  d’attention.  En  effet,  l’artère  est  cons- 
tamment en  dehors , dans  la  hernie  inguinale  interne , et 
même  elle  peut  s’incliner  assez  en  avant,  quand  la  tumeur 
acquiert  un  gros  volume,  pour  qu’il  soit  nécessaire,  non- 
seulement  de  ne  pas  débrider  en  dehors,  mais  encore  de 
porter  le  tranchant  du  bistouri  très-obliquement  en  dedans 
et  en  haut.  Ce  n’est  pas  tout,  il  peut  encore  arriver  que  les 
parties  passent  par-dessous  la  branche  pubienne  de  l’ar- 
tère épigastrique,  quand  cette  branche  naît  plus  bas  que 
d’habitude;  alors  elle  forme  avec  le  tronc  qui  la  four- 
nit, les  deux  tiers  d’un  cercle,  appliqué  sur  le  pourtour 


DE  L ABDOMEN. 


I°7 

des  côtés  externe,  interne  et  supérieur  de  la  hernie;  en 
sorte  que,  pour  débrider  dans  ce  cas,  il  paraît  presque  im- 
possible d’éviter  l’hémorragie.  Enfin,  dans  la  plupart  des 
circonstances,  quoique  cette  artériole  passe  au-dessous  du 
col  de  la  hernie,  il  est  possible  que  la  branche  inférieure, 
indiquée  à l’occasion  de  la  région  hypogastrique,  croise  la 
partie  supérieure  de  la  tumeur,  qui  sera  de  cette  manière 
entourée  par  un  cercle  artériel  complet.  Il  y a réellement 
quelque  chose  d’effrayant  dans  une  semblable  disposition, 
et  le  chirurgien  ne  peut  guère  pratiquer  sans  trembler  le 
débridement  de  la  hernie  inguinale  interne.  Néanmoins 
nous  osons  dire  ici , avec  M.  le  professeur  Richerand , que 
les  dangers  paraissent  beaucoup  plus  grands  dans  les  livres 
que  sur  la  nature.  Il  est  effectivement  très -rare  que  les  deux 
artères  accessoires  qui  viennent  d être  notées , aient  un  assez 
gros  volume  pour  que  leur  lésion  soit  bien  dangereuse  ; il 
n est  pas  commun  non  plus  de  les  voir  disposées  de  manière 
à ce  quon  doive  craindre  de  les  blesser,  quand  on  prend  les 
précautions  qu’exige  dans  tous  les  cas  l’opération.  C’est  donc 
l’épigastrique  seulement  qui  peut  être  atteinte,  et  dont  la 
division  est  redoutable.  Eh  bien!  si  l’opérateur  connaît  posi- 
tivement l’espèce  de  hernie  à laquelle  il  a affaire , constam- 
ment  il  ménagera  ce  tronc  artériel,  en  incisant  dans  la  direction 
d’une  ligne  qui  se  porterait  de  l’orifice  externe  à l’ombilic. 
Or,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  ne  sera  pas  très-difficile  - 
en  se  rappelant  les  caractères  donnés  par  Hesselbach  et  ce 
qui  vient  d’être  dit,  d’acquérir  cette  connaissance  avant  de 
commencer  l’opération  ; nous  y joindrions  encore  la  direction 
oblique  en  arrière,  et  plutôt  en  dedans  qu’en  dehors  de  l’ou- 
verture qu’ont  traversée  les  viscères  ; et,  quoique  ancienne  et 
volumineuse , cette  espèce  de  hernie  n’en  doit  pas  moins  lais- 
ser le  cordon  testiculaire  presque  tout  entier  en  dehors,  lors- 
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qu’il  est  encore  renfermé  dans  le  canal,  et  l’on  peut  voir,  eri 
faisant  des  tractions  légères  sur  lui  ou  sur  le  sac  herniaire, 
si  ces  parties  suivent  la  même  ligne , en  traversant  les  parois 
de  l’abdomen. 

En  outre,  comme  les  organes  qui  forment  la  hernie  ne 
s’engagent  point  à travers  une  ouverture  naturelle  trop 
étroite;  comme  ils  écartent  ou  déchirent,  au  contraire,  les 
fibres  du fascia  transversal™ , qu’ils  poussent  aussi  quelque- 
fois au  devant  d eux  ; comme  cette  hernie  n’est  jamais  con- 
génitale, l’étranglement'  existe  presque  toujours  à l’anneau 
de  l’oblique  externe,  rarement  au  collet  du  sac,  plus  rare- 
ment encore  à l’ouverture  de  l’aponévrose  postérieure.  En 
conséquence,  si  l’on  se  contente  d’inciser  sur  un  point  de  la 
circonférence  de  l’anneau  inguinal  proprement  dit,  sans  faire 
pénétrer  la  pointe  de  l’instrument  jusque  dans  le  ventre,  il 
est  évident  que  la  constriction  cessera,  et  que,  de  quelque 
côté  que  soient  les  artères  qui  entourent  le  col  de  la  poche 
herniaire,  on  ne  courra  aucun  risque  de  les  atteindre. 

Dans  la  hernie  interne,  qui  se  fait  entre  le  bord  externe 
du  muscle  droit  et  le  ligament  ombilical,  l’artère  épigastrique 
est,  en  général,  rejetée  très-loin  en  dehors,  et  sa  branche 
pubienne  est  toujours  inférieure  au  col  de  la  tumeur,  qui 
est  enveloppée,  comme  la  précédente,  par  le  péritoine,  le 
fascia  propria , le  fascia  transversal™ , quand  il  n’est  pas  dé- 
chiré par  l’effort,  par  des  fibres  du  muscle  petit  oblique,  dif- 
férentes de  celles  du  crémaster,  la  tunique  fibreuse,  etc.;  la 
tumeur  se  porte  très-obliquement  en  dehors,  pousse  et  fait 
saillir  plus  ou  moins  long- teins  le  pilier  interne  avant  de 
franchir  l’anneau,  est  plus  rapprochée  des  pubis,  et  présente 
d’ailleurs  tous  les  caractères  de  la  précédente.  Ordinairement 
la  hernie  inguinale  est  unique  de  chaque  côté  ; mais  quelque- 
fois on  en  rencontre  deux,  trois  même,  très-près  les  unes. 
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des  autres,  dans  le  pli  de  l’aine.  J . L . Petit  (1),  Arnaud  (2), 
Masselin  (3),  JVilmer  (4) , Cooper  et  beaucoup  d’autres 
ont  observé  des  faits  de  ce  genre.  Petit  pense  que , chez  les 
malades  dont  il  parle,  les  viscères  n’avaient  pas  traversé 
l’anneau  lui-même,  et  que,  pour  le  faire,  les  tumeurs  avaient 
écarté  les  fibres  tendineuses  de  ses  piliers.  En  parlant  de 
l’aponévrose  du  grand  oblique,  nous  avons  fait  remarquer 
que  la  chose  était  possible.  Gependant,  toutes  les  fois  qu’on 
a pu  constater  l’état  des  parties  par  l’ouverture  du  cadavre, 
il  a été  reconnu  que  la  double  hernie  sortait  par  l’anneau , 
quoiqu’en  arrière  les  deux  portions  de  la  tumeur  ne  s’en- 
gageassent pas  par  la  même  ouverture.  VTilmer  prétend  que, 
sur  le  sujet  qu’il  a examiné,  les  dêux  hernies  traversaient  l’une 
à côté  de  l’autre , chacune  dans  un  sac  différent , le  canal  in- 
guinal. Scarpa  présume,  au  contraire y que  l’une  des  tumeurs 
était  interne  et  l’autre  externe.  Presque  toujours,  en  effet, 
c’est  de  cette  manière  que  les  parties  sont  disposées;  c’est-à- 
dire,  qu’une  portion  de  viscères  pénètre  dans  ce  canal,  en 
dehors  de  l’artère  épigastrique , par  l’orifice  abdominal , 
tandis  qu’une  autre  portion  y est  arrivée  en  passant  entre  la 
même  artère  et  le  ligament  ombilical.  Mais  il  peut  y avoir 
aussi  deux  hernies  inguinales  externes  simultanément , une 
hernie  congénitale,  par  exemple,  avec  une  hernie  acciden- 
telle ; de  même  qu’on  a rencontré  deux  et  même  trois  hernies 
inguinales  internes.  A.  Cooper , qui  a vu  ce  dernier  cas,  dit 
que  deux  des  tumeurs  s’étaient  échappées  entre  les  deux 
artères  épigastrique  et  ombilicale,  et  que  la  troisième  passait 
par  la  fossette  pubio -vésicale.  Plusieurs  pièces  sèches,  pré- 

(1)  Tome  2,  page  216. 

(2)  Mémoires , tome  2,  page  6o3. 

(3)  Bibliothèque  de  Richter,  tome  7,  page  091, 

(4)  Observations  on  Hernia,  page  104. 
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parées  par  M.  /.  Cloquet  et  par  d’autres  anatomistes,  et  qui 
présentent  ces  doubles  tumeurs  herniaires,  se  voient  dans 
les  cabinets  de  l’Ecole  de  Médecine. 

Au  résumé,  la  portion  iliaque  des  parois  abdominales 
est  composée  de  divers  plans,  dont  l’arrangement  est  le 
suivant,  d’après  l’ordre  de  superposition  : i°  la  peau,  plus 
fine  en  dehors , plus  épaisse  et  couverte  de  poils  en  dedans  ; 
2°  la  couche  sous-cutanée  et  le  fascia  superjicialis , renfer- 
mant entre  leurs  lames  quelques  filets  nerveux,  l’artère  épi- 
gastrique externe  ou  tégumenteuse  et  les  veines  sous-cu- 
tanées ; 3°  l’aponévrose  du  grand  oblique,  fixée  sur  le  liga- 
ment ilio-pubien,  percée  près  du  pubis  pour  laisser  passer 
le  cordon  testiculaire,  sur  lequel  son  ouverture  envoie  une 
tunique  fibro-celluleuse;  4°  une  lame  celluleuse  mince,  et 
qui  contient  quelquefois  des  cellules  adipeuses,  surtout  en 
approchant  de  l’anneau;  5°  le  muscle  petit  oblique,  dont  les 
fibres  souples  et  plus  lâches  en  bas  et  en  dedans,  s’écartent, 
se  courbent  sur  le  devant  du  cordon  pour  former  le  crémas- 
ter;  le  cordon  lui-même,  dans  lequel  on  trouve,  de  haut  en 
bas,  et  de  dehors  en  dedans,  le  nerf  ilio-scrotal,  le  muscle 
crémaster,  la  gaine  celluleuse,  le  nerf  génito-crural , l’artère 
spermatique,  les  veines  du  même  nom,  le  canal  déférent, 
Tarière  épigastrique,  puis,  de  nouveau,  la  tunique  cel- 
luleuse et  le  muscle  crémaster  qui  est  alors  très-mince  ; 
enfin,  la  gouttière  du  ligament  crural,  gouttière  qui  déter- 
mine l’épaisseur  de  la  paroi  du  ventre,  immédiatement  au- 
dessus  d’elle,  large  de  quatre  à cinq  lignes  en  approchant 
de  l’anneau , et  se  convertissant  en  un  simple  bord  vers 
l’épine  de  l’os  coxal;  6°  le  muscle  transverse,  dans  la  moitié 
supérieure  de  la  région  seulement;  70  une  seconde  couche 
celluleuse  mince , et  quelquefois  graisseuse  ; 8°  le  JascÀa  trans * 
versalis , comme  divisé  en  deux  portions  par  le  passage  du 
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Cordon  spermatique,  et  se  continuant  avec  le  bord  posté- 
rieur du  ligament  de  Fallope  et  le  tendon  du  muscle  droit; 
fascia  qui  fournit  en  partie  la  gaine  celluleuse  du  cordon  ; 
i o°  le  tissu  cellulaire  extérieur  du  péritoine , ou  le  fascia 
propria , quelquefois  plus  épais  et  plus  dense  que  le  précé- 
dent, donnant  une  tunique  à l’artère,  aux  veines  épigas- 
triques , au  ligament  ombilical , et  se  prolongeant  aussi  sur  le 
cordon,  pour  concourir  à la  formation  de  sa  gaîne  propre 
ou  celluleuse;  n°  enfin,  le  péritoine  plus  mince  en  bas  qu’à 
la  partie  supérieure , mais  aussi  beaucoup  plus  glissant  et 
plus  extensible. 

Tel  est  l’ensemble  des  parties  qui  constituent  les  parois  du 
ventre.  Nous  allons  examiner  maintenant  l’intérieur  de  cette 
cavité;  après  quoi,  nous  passerons  en  revue  les  viscères 
quelle  renferme. 

ARTICLE  IV. 

DE  LA.  CAVITÉ  ABDOMINALE. 

C’est  la  plus  grande  cavité  du  corps.  Prise  dans  son  en- 
semble , sa  forme  est  ovalaire , mais  de  manière  que  la  grosse 
extrémité  de  l’ovale  regarde  en  bas  chez  la  femme  bien  con- 
formée, tandis  que  c’est  l’inverse  chez  l’homme,  et  surtout 
chez  l’enfant;  sa  coupe  transversale  est  réniforme  : ce  qui 
tient  à la  saillie  que  la  colonne  vertébrale  fait  en  arrière  ; son 
axe  vertical  est  le  plus  long,  et  s’incline  légèrement  à droite 
le  plus  ordinairement  : ce  qui  explique  la  fréquence  plus 
grande  des  hernies  de  ce  côté  ( Béclard , M.  /.  Cloquet  J. 
La  longuèur  de  cet  axe  varie  suivant  l’âge,  le  sexe  et  une 
foule  d’autres  circonstances.  Ainsi,  dans  l’enfance,  chez  la 
femme  en  général , chez  les  hydropiques , pendant  la  gros- 
sesse , l’expiration,  etc.,  il  est  plus  long,  proportion  gardée, 
que,  dans  l’âge  adulte,  chez  l’homme,  pendant  l’inspiration 
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Le  diamètre  transversal  suit,  pour  les  variétés,  la  cavité  gé- 
nérale elle-même.  L’antéro-postérieur  est  beaucoup  plus 
court  sur  la  ligne  médiane  que  sur  les  côtés,  et  généralement 
plus  étendu  en  bas  qu’en  haut.  Cette  cavité  se  termine  infé- 
rieurement par  le  petit  bassin  ou  excavation  pelvienne,  qui 
en  forme  comme  une  espèce  d’appendice,  que  nous  examine- 
rons à part. 

Nous  allons  successivement  parcourir  dans  l’intérieur  de 
l’abdomen  : i°  la  paroi  supérieure  ou  diaphragmatique, 
2°  la  paroi  antérieure,  3°  les  parois  latérales , 4°  la  paroi  pos- 
térieure. 

SECTION  PREMIÈRE. 

TAROI  SUPÉRIEURE. 

Formée  en  totalité  par  le  muscle  diaphragme,  elle  repré- 
sente une  espèce  de  voûte , qui  se  prolonge  sur  toutes  les 
autres  parois,  et  dont  la  profondeur  est  extrêmement  va- 
riable , mais  de  manière  que  ses  variétés  ne  portent  que  sur 
les  dimensions  verticales  de  l’abdomen  et  de  l’intérieur  du 
thorax.  Cette  voûte,  considérée  d’avant  en  arrière  et  sur  la 
ligne  médiane,  se  prolonge  très-loin  sur  le  rachis,  et  re- 
monte peu  dans  la  poitrine;  elle  est  inclinée,  par  conséquent, 
en  bas  et  en  avant  ; sur  les  côtés , elle  remonte  beaucoup 
plus  haut , mais  elle  s’arrête  à la  dernière  côte.  Elle  est  tou- 
jours plus  elevée  à droite  qu’a  gauche , à cause  de  la  présence 
du  foie,  dans  le  premier  sens.  Pendant  les  fortes  expirations 
dans  l’enfance,  ou  lorsque  le  ventre  est  fortement  distendu 
par  la  grossesse,  une  ascite  ou  quelque  autre  maladie,  le 
diaphragme  peut  remonter  jusqu’à  la  sixième  côte;  et  l’on 
conçoit  qu’ alors  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine  seraient 
plutôt  dangereuses  ici  par  la  lésion  des  viscères  contenus 
dans  l’abdomen , que  par  celle  des  organes  du  thorax.  On 
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Vt>it  aussi  que,  dans  ce  cas,  les  poumons,  repoussés  jusqu’au» 
dessus  de  la  région  costale,  ne  permettent  pas  d’entendre  la 
respiration  dans  la  moitié  inférieure  de  la  cavité  qui  les  ren- 
ferme. L’hydro thorax,  l’empyème  et  tout  autre  épanchement 
thoracique,  au  contraire,  peuvent  augmenter  plus  ou  moins  le 
volume  du  ventre,  en  abaissant  sa  paroi  supérieure.  Les  excava- 
tions latérales  du  diaphragme  forment,  à proprement  parler, 
les  hypocondres , tandis  que  la  partie  postérieure  de  ce  muscle 
correspond  aux  régions  épigastrique  et  ombilicale.  Le  péri- 
toine le  tapisse  complètement  dans  l’hypocondre  gauche , et 
cette  membrane  ne  lui  adhère  pas  d’une  manière  intime  ni 
même  très-serrée.  A droite,  il  supporte  le  foie  par  le  moyen 
des  replis  séreux  latéraux , nommés  ligamens  triangulaires , et 
par  l’union  circulaire  appelée  ligament  coronaire  ; mais,  de  telle 
sorte  que  le  diaphragme  et  l’organe  formateur  de  la  bile  sont 
immédiatement  en  contact  dans  l’étendue  de  quatre  ou  cinq 
pouces  transversalement,  et  d’un  pouce  ou  deux  d’avant  en 
arrière,  c’est-à-dire  que,  dans  cet  espace,  ils  sont  simple- 
ment unis  par  du  tissu  cellulaire , dont  l’abondance  fait  que 
l’inflammation  doit  s’y  manifester  plus  souvent  qu’ailleurs. 
Or , ce  point  supportant  la  base  du  poumon  droit , il  en  ré- 
sulte que  ce  dernier  organe,  le  diaphragme  et  le  foie  peuvent 
contracter  très-promptement  des  adhérences  assez  fortes  pour 
que  des  abcès,  primitivement  formés  dans  le  tissu  hépatique, 
se  vident  par  les  bronches.  Dans  ces  maladies,  si  l union  des 
poumons  n’était  pas  assez  intime,  il  est  clair  que  le  pus  s’épan- 
cherait dans  la  poitrine. 

C’est  sur  l’aponévrose  centrale  que  la  membrane  séreuse 
est  le  plus  adhérente,  et  tellement,  qu’il  est  très-difficile  de 
len  séparer;  tandis  que,  sur  tous  les  autres  points,  elle  ne 
tient  aux  fibres  charnues  que  par  une  couche  celluleuse 
assez  extensible,  et  qui  se  continue  avec  le  tissu  cellulaire  de 
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la  poitrine  par  une  foule  de  points , tels  que  les  ouvertures 
qui  donnent  passage  aux  vaisseaux , aux  nerfs , à l’œsophage  ; 
ensuite,  par  l’écartement  des  faisceaux  musculeux  qui 
viennent  se  fixer  près  de  l’appendice  xiphoïde.  Cette  couche 
d’ailleurs  n’est  qu’une  portion  du  feuillet  celluleux  général , 
qui  double  le  péritoine  et  les  plèvres. 

Les  élémens  qui  entrent  dans  la  composition  du  diaphragme 
ne  peuvent  être  l objet  que  d’un  petit  nombre  de  remarques 
chirurgicales. 

Nous  venons  de  voir  la  couche  séreuse  et  le  tissu  cellu- 
laire. 

a.  Les  fibres  charnues  peuvent  être  considérées  comme 
partant  de  la  face  interne  de  la  base  du  thorax  , où  elles  s’en- 
tre*croisent  avec  celles  du  muscle  transversé  ; ce  qui  fait  que, 
lors  des  contractions  simultanées  de  ces  deux  membranes 
charnues,  la  poitrine  s’agrandit  perpendiculairement,  sans 
rien  perdre  de  ses  dimensions  transversales.  Comme  toutes 
ces  fibres  convergent  vers  l’aponévrose  trifoliée , et  comme 
cette  aponévrose  reçoit  par  son  échancrure  postérieure 
l’épanouissement  des  piliers,  il  en  résulte  que  le  point  fixe 
du  diaphragme  se  trouve  sur  le  rachis,  et  que  l’abaissement 
produit  par  ses  contractions  porte  en  même  tems  les  viscères 
en  avant.  Il  en  résulte  aussi  que  les  portions  latérales  sont 
beaucoup  plus  mobiles  que  la  partie  centrale,  et  que  le  foie 
à droite,  l’estomac  à gauche,  s’élèvent  ou  s’abaissent  d’une 
manière  assez  marquée  dans  les  mouvemens  respiratoires; 
tandis  que  le  cœur,  qui  repose  sur  la  portion  épigastrique 
ou  moyenne,  ne  change  presque  pas  de  position.  En  se 
rassemblant  pour  former  les  piliers,  les  fibres  musculaires 
circonscrivent  deux  ouvertures  importantes  à noter  : l’une, 
à gauche,  vis-à-vis  de  la  première  vertèbre  lombaire,  ren- 
ferme l’aorte  et  le  canal  thoracique  ; cette  ouverture  est  un 
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anneau  fibreux,  complété  par  le  corps  des  vertèbres,  en 
arrière,  et  disposé  de  telle  sorte  que  le  vaisseau  ne  puisse 
jamais  être  comprimé  , pendant  les  contractions  du  dia- 
phragme; l’autre  est  plus  antérieure,  plus  près  de  la  ligne  mé- 
diane, et  sur  le  devant  delà  onzième  vertèbre  dorsale.  Elle  est 
entièrement  charnue  , susceptible  de  se  resserrer  par  consé- 
quent; mais  elle  renferme  les  nerfs  pneumo-gastriques  et  l’œso- 
phage, dont  les  fonctions  peuvent  être  interrompues  momen- 
tanément, sans  compromettre  immédiatement  l’existence  des 
sujets.  Le  centre  fibreux  présente  également  une  ouverture , 
située  à trois  travers  de  doigt  environ  à droite  et  en  avant 
de  l’ouverture  œsophagienne.  Elle  est  formée  de  fibres  qui 
s’entre-croisent  en  quatre  sens  différens,  et  qui  sont  pour  ainsi 
dire  confondues  avec  la  circonférence  de  la  veine  cave  qui  la 
traverse;  en  sorte  que  cette  veine  ne  peut  non  plus,  en 
aucune  manière,  être  comprimée  pendant  les  contractions 
du  diaphragme. 

b.  Les  vaisseaux  artériels , veineux  et  lymphatiques  ont 
une  disposition  fort  simple;  les  deux  artères  diaphragma- 
tiques, séparées  de  l’aorte,  continuent  de  marcher  entre  le 
péritoine  et  la  face  inférieure  du  muscle;  elles  sont  distri- 
buées de  manière  que  leurs  branches  antérieures  s’anasto- 
mosent avec  la  mammaire  interne  et  l’épigastrique  ; que  la 
branche  latérale  s’abouche  avec  les  intercostales  et  les  lom  - 
baires;  en  sorte  qu’elles  formeraient  une  voie  de  communi- 
cation importante  dans  le  cas  d’oblitération  de  l’aorte.  Elles 
sont  quelquefois  assez  volumineuses  aussi  pour  donner  lieu 
à une  hémorragie  abondante  dans  les  plaies  pénétrantes  qui 
auraient  traversé  l’un  des  hypocondres.  Les  artères  sus- 
diaphragmatiques  données  par  la  sous-clavière,  ou  la  mam- 
maire interne,  sont  trop  fines  pour  qu’on  en  fasse  mention. 

c » Les  nerfs  qui  président  aux  fonctions  du  diaphragme  $ 
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appartiennent  à trois  ordres  : on  trouve  d’abord  le  nerf 
propre,  phrénique,  ou  respirateur  interne,  fourni  par  le 
plexus  cervical,  et  qui  donne  l’explication  des  douleurs, 
quelquefois  très-vives,  que  les  personnes  affectées  de  maladie 
du  foie , ressentent  dans  le  cou  et  l’épaule  correspondante  ; 
comme  ce  nerf  envoie  quelques  filets  dans  l’espace  celluleux 
dont  il  a été  parlé  plus  haut,  on  peut  présumer  que  les  phéno- 
mènes dont  il  s’agit,  se  manifestent  particulièrement  alors  que 
la  lésion  pathologique  a son  siège  sur  la  surface  convexe  du 
foie.  On  rencontre  ensuite  des  filets  de  la  huitième  paire,  qui 
président  probablement  à la  sensibilité  du  diaphragme , ainsi 
qu’à  celle  des  poumons , relative  à la  respiration  ; tandis  que 
le  précédent  paraît  se  rattacher  aux  contractions  musculaires,* 
enfin,  les  faisceaux plexiformes  du  grand- sympathique,  dont 
le  rôle  ici  n’est  pas  plus  connu  que  partout  ailleurs. 

Quelques  anatomistes  prétendent  que  le  diaphragme  est 
primitivement  formé  de  deux  muscles  ; cette  opinion  ne  nous 
paraît  pas  démontrée  pour  l’homme  ; car,  s’il  est  vrai  qu’on  ait 
rencontré  quelquefois  ce  cas  sur  des  fœtus  très-jeunes , il  est 
certain  aussi  que,  sur  des  embryons  d’un  mois  que  nous  possé- 
dons , il  n’existe  pas.  Le  passage  des  viscères  abdominaux  dans 
la  poitrine,  qu’on  a observé  plusieurs  fois  chez  les  enfans 
nouveau-nés  , n’en  est  pas  une  preuve  incontestable  ; car 
on  ne  voit  pas  que  dans  les  faits  rapportés  par  Peyer , Platner , 
et  ceux  qu’a  rassemblés  Morgagni , l’ouverture  anormale 
ait  plutôt  été  trouvée  sur  la  ligne  médiane  que  sur  le  côté. 
Nous  avons  vu  nous-même  deux  exemples  de  perforation 
congeniale  du  diaphragme  : dans  l’un,  l’estomac,  une  por- 
tion du  colon  transverse  et  de  l’intestin  grêle  étaient  dans 
la  même  cavité  que  le  poumon  gauche;  l’ouverture  dia- 
phragmatique était  lisse,  arrondie,  permettait  l’introduction 
de  l’extrémité  des  cinq  doigts  réunis,  et  se  trouvait  dans  le 
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fond  de  l’excavation  gauche;  dans  l’autre,  dont  les  pièces 
furent  disséquées  par  le  docteur  Meyranx , l’ouverture  exis- 
tait au  même  point;  elle  était  un  peu  plus  grande,  et  la  rate 
l’avait  traversée.  Il  est  donc  probable  que  ces  ouvertures  ne 
sont  point  des  restes  de  divisions  naturelles,  mais  bien  de  vé- 
ritables déchirures  dont  les  bords  se  sont  cicatrisés. 

Et  d’ailleurs , il  n’est  pas  sans  exemple  que  des  organes  aient 
passé  du  ventre  dans  la  poitrine,  à travers  le  diaphragme, 
chez  l’adulte , en  formant  une  hernie  diaphragmatique  ; et 
l’on  sait  qu’ alors,  tantôt  la  hernie  se  fait  tout  à coup  par  la 
déchirure  des  fibres  musculaires  et  des  deux  lames  séreuses 
qui  les  tapissent , à l’occasion  d’un  grand  effort;  que  tantôt, au 
contraire , elle  a lieu  d’une  manière  insensible,  et  que,  dans  ce 
cas,  les  fibres  sont  simplement  écartées;  en  sorte  que  le  péri- 
toine et  la  plèvre , poussés  par  les  parties  qui  se  déplacent , 
s’emboîtent  l’un  dans  l’autre,  et  forment  ainsi  un  double 
sac  herniaire.  Le  fait  relaté  par  J.-L.  Petit  (i)  doit  être  rap- 
porté à ce  genre,  ainsi  que  celui  qui  a été  publié  par 
M.  OUivier , d’Angers  (2). 

SECTION  II. 

PAROI  ANTÉRIEURE. 

Elle  forme  la  face  interne  des  régions  épigastrique,  ombili- 
cale, hypogastrique  et  iliaque.  Son  étendue  trans  verse  est,  par 
conséquent,  beaucoup  plus  considérable  en  bas  qu’en  haut.  A 
peu  près  au  milieu  de  la  ligne  médiane,  elle  présente  l’ombilic , 
auquel  viennent  se  rendre,  en  convergeant,  quatre  cordons 
ligamenteux,  ou  trois  vaisseaux  et  l’ouraque,  suivant  qu’on 
l’examine  chez  le  fœtus  ou  après  la  naissance.  L’un  de  ces 
cordons  se  porte  obliquement  à droite,  en  haut  et  en  arrière, 

(1)  Mémoires  de  V Académie  des  Sciences. 

(2)  Supplément  au  Traité  des  Hernies  , de  Scarpa , p.  i83* 
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jusqu’au  sillon  longitudinal  du  foie,  et  se  trouve  fixé  dans 
la  région  épigastrique  par  un  repli  triangulaire  du  péritoine, 
de  manière  à former  un  ligament  falciforme,  dont  la  pointe 
aboutit  au  nombril.  Le  bord  antérieur  de  ce  repli  se  dédouble 
derrière  la  ligne  blanche,  et  du  tissu  cellulaire  graisseux 
remplit  ordinairement  l’écartement  de  ses  lames.  Il  arrive 
quelquefois  qu’un  peloton  de  ces  vésicules  adipeuses  se  dé- 
veloppe outre  mesure  : alors,  si  la  ligne  blanche  est  éraillée, 
s’il  s’y  rencontre  quelques  ouvertures,  il  se  formera  une 
hernie  graisseuse,  et  le  foie  pourra  souffrir  sympathique- 
ment , à cause  des  tractions  que  la  tumeur  exercera  sur  son 
ligament  suspenseur.  On  peut  voir  dans  le  Supplément  au 
Traité  des  Hernies,  de  Scarpa,  page  ii4,une  observation 
recueillie  par  M OUivier , et  dans  laquelle  cette  disposition 
était  évidente.  Ce  ligament,  qui  n’est  autre  chose  que  la 
veine  ombilicale  enveloppée  dans  un  repli  du  péritoine,  chez 
le  fœtus,  quoique  habituellement  fermé  chez  l’adulte,  peut 
rester  libre  cependant;  et  de  là  l’indication  d’inciser  à gau- 
che, quand  on  débride  dans  l’opération  de  l’exomphale 
étranglée,  ou  bien  quand  on  est  forcé  d’agrandir  des  plaies 
pénétrantes  dans  cette  région. 

Le  second  cordon,  ou  l’ouraque,  qui  descend  perpendicu- 
lairement sur  le  sommet  de  la  vessie,  en  suivant  la  face  pos- 
térieure de  la  ligne  blanche,  est  un  vrai  canal  dans  les  pre- 
miers mois  de  la  vie  intra-utérine,  et  conduit  de  la  vessie  dans 
la  vésicule  allantoïde.  Oblitéré  de  bonne  heure,  en  général, 
on  l’a  vu  persister  à la  naissance,  et  même  jusqu  a l âge  adulte, 
de  manière  à permettre  aux  urines  de  s’écouler  par  le  nom- 
bril, comme  Cabrolen  cite  un  exemple  très-remarquable  (i). 
Dans  ce  cas,  la  membrane  interne  de  la  vessie  se  boursoufle , 


(i)  Observations  rarps , etc. , obs.  20, 
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fait  saillie , et  forme  une  espèce  de  champignon  au  devant  de 
l’ombilic.  Cette  tumeur,  qui  existait  dans  le  cas  du  chirurgien 
de  Montpellier,  et  que  l’on  a décrite  comme  une  hernie,  ne 
nous  semble  mériter  ce  nom  à aucun  titre.  C’est  un  état  sem- 
blable à celui  que  présente  souvent  l’intestin  dans  les  anus 
accidentels.  Quoi  qu’il  en  soit,  elle  n’est  jamais  recouverte  par 
le  péritoine;  et,  comme  elle  cache  l’ombilic,  il  est  probable 
que  des  faits  de  cette  nature  ont  plus  d’une  fois  donné  heu  de 
croire  à l’absence  du  cordon  ombilical  chez  les  nouveau-nés. 
Par  exemple,  il  est  évident  que  l’observation  de  V an  der  fViçl, 
dans  laquelle  on  voit  que  l’enfant  avait  le  pubis  surmonté  d’un 
champignon,  la  méprise  fut  due  à cette  disposition.  Quel- 
quefois aussi  la  ligne  blanche  s’éraille  pendant  que  la  vessie  re- 
monte encore  jusqu’à  l’ombilic;  alors  cette  poche  peut  former 
une  simple  hernie  qui  n’aura  point  de  sac;  mais  d’autres 
fois , sa  paroi  antérieure  se  désorganise , ou  plutôt  le  réser- 
voir de  l’urine  se  renverse  en  dehors , de  manière  que  sa  face 
interne,  en  entraînant  l’orifice  des  uretères  derrière  l’ouver- 
ture de  la  paroi  abdominale,  représente  une  végétation  plus 
ou  moins  épaisse  et  large  sur  le  devant  de  l’hypogastre.  Cet 
état  constitue  l’extroversion  de  la  vessie,  et  peut  offrir  une 
foule  de  degrés  ; il  coïncide  ordinairement  avec  d’autres  ano- 
malies de  développement  organique , qui  empêchent  les  en- 
fans  ainsi  conformés , de  vivre  au-delà  de  quelques  mois  : 
néanmoins,  il  existe  dans  l’Hôpital  général  de  Tours  un 
jeune  homme  de  vingt  à vingt-cinq  ans , qui  vit  et  se  porte 
assez  bien,  avec  cette  infirmité.  Sur  ce  sujet,  on  voit  au- 
dessus  de  la  symphyse  du  pubis  une  surface  rouge  et  fon- 
gueuse, large  comme  une  pièce  de  cinq  francs,  dans  le  fond 
de  laquelle  s’aperçoivent  deux  orifices  par  lesquels  l’urine 
suinte  continuellement , et  de  telle  sorte , que  ce  jeune 
homme  est  obligé  de  porter  une  robe. 
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Enfin,  les  deux  derniers  cordons  partent  de  l’ombilic,  se 
portent  obliquement  en  bas  et  en  dehors,  pour  se  rendre  dans 
les  artères  hypogastriques;  ce  sont  les  artères  ombilicales,  ré- 
duites à l’état  de  ligamens  chez  l’adulte,  et  laissant  entre  elles , 
l’ouraque  et  la  vessie,  deux  triangles  larges  et  creux  en  bas,  où 
ils  forment  la  fossette  interne  ou  pubio -vésicale  de  la  région 
iliaque,  fossette  par  laquelle  les  viscères  peuvent  s’échapper 
au  dehors,  quoique  rarement;  ils  sont  étroits  et  superficiels 
près  de  l’anneau  mésogastrique,  et  de  manière  que  c’est  à leur 
pointe  que  l’ombilic  est  le  moins  fort:  d’où  il  suit  que  les  her- 
nies accidentelles  s’opèrent  très-fréquemment  par  ce  point. 

On  voit,  d’après  ce  qui  précède,  que  ces  quatre  cordons 
font  un  relief  d’autant  plus  considérable  dans  l’abdomen, 
qu’ils  s’éloignent  davantage  de  l’ombilic;  que  simplement 
appliqués , près  de  cette  cicatrice , entre  les  muscles  et  le  pé- 
ritoine, ils  s’enveloppent  ensuite  en  totalité  dans  cette  der- 
nière membrane,  en  descendant,  de  sorte  que,  chez  l’enfant 
très-jeune,  les  vaisseaux  ombilicaux  et  l’ouraque  seraient 
d’autant  plus  promptement  atteints  que  la  blessure  aurait 
lieu  plus  près  du  nœud  ombilical. 

Lorsqu’une  hernie  se  fait  par  ce  point  avant  la  naissance, 
et  même  à quelque  âge  que  ce  soit,  pourvu  que  les  parties 
aient  réellement  traversé  l’anneau,  la  veine  et  les  artères  sont 
comprimées,  et  la  circulation  fœtale  pourrait  être  ainsi  em- 
pêchée. Nous  avons  déjà  dit  que  chez  l’adulte,  la  hernie 
passait  à côté  de  l’ombilic,  qui  est  alors  l’endroit  le  plus  fort 
de  la  paroi  abdominale,  tandis  que  son  pourtour  est  réelle- 
ment le  plus  faible,  comme  l’a  dit  Colles , et  que,  si  les 
hernies  ombilicales  sont  moins  fréquentes  que  celles  de 
l’aine , cela  dépend  plutôt  de  ce  que  les  efforts  portent  moins 
dans  le  premier  point  que  dans  le  second.  Elles  sont  le  plus 
souvent  formées  par  l’épiploon  chez  l’adulte;  dans  l’enfance, 
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au  contraire,  cette  toile  étant  peu  développée,  on  trouve 
ordinairement  dans  ces  tumeurs  une  portion  de  l’intestin 
colon  transverse,  quelquefois  l’estomac,  le  foie,  etc.;  ce  n’est 
pas  que  ces  organes  ne  se  rencontrent  aussi  dans  cette  hernie 
chez  l’adulte,  mais  presque  toujours  ils  ont  poussé  l’épiploon 
gastro- colique  devant  eux,  en  sorte  qu’en  opérant  la  hernie 
ombilicale , si  l’intestin  ne  se  présente  pas  recouvert  par  cette 
membrane , et  qu’il  en  existe  une  portion  en  arrière,  on  peut 
en  conclure  qu’ils  l’ont  traversée  après  l’avoir  déchirée  (i); 
l’ouverture  peut  même  se  resserrer  sur  le  collet  du  sac,  au 
point  de  produire  l’étranglement,  suivant  Arnaud . Il  faut 
remarquer  qu’ici  le  poids  des  viscères  et  leurs  fonctions  na- 
turelles constituant  autant  de  causes  continuelles  de  tiraille- 
ment , la  tumeur  doit  être  plus  souvent  accompagée  de  coliques 
dans  les  autres  régions  du  ventre,  et  que  souvent  ces  trac- 
tions produisent  des  accidens  graves,  sans  qu’il  y ait  étran- 
glement; ce  dernier  état  doit  être  aussi  plus  rare,  à cause  de 
l’ouverture  qui  ne  forme  jamais  qu’un  simple  anneau,  et  non 
point  un  canal , comme  dans  la  fosse  iliaque  ; particularité  qui 
fait  encore  que  la  réduction  est  en  général  plus  facile,  et  que, 
pour  l’obtenir,  il  convient  de  repousser  les  organes  directe- 
ment en  arrière.  Dans  la  hernie  ombilicale  accidentelle  cepen- 
dant, la  cicatrice  naturelle,  par  suite  de  l’adhérence  quelle 
établit  entre  tous  les  tissus , oblige  les  viscères  à décoller  la 
peau  dans  le  sens  opposé  à celui  qu’elle  occupe.  Mais  il  suffit 
de  noter  cette  disposition  pour  faire  sentir  le  mode  d’exécu* 
tion  qu’il  convient  d’employer  dans  l’opération  du  taxis. 

Quant  à la  formation  du  sac,  Scarpa  soutient,  contre  l’opi 
nion  de  Dionis , Garengeot , J.-L,  Petit , que  l’exomphale  n’en 
manque  jamais , mais  seulement  que  cette  poche  est  quelque- 

(0  Observations  pathologiques  de  Sandforl. 
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fois  assez  adhérente  aux  couches  qui  la  recouvrent,  pour 
qu’une  dissection  peu  attentive  ait  pu  tromper  plusieurs  ana- 
tomistes. Sans  oser  nous  élever  contre  l’assertion  du  célèbre 
chirurgien  de  Pavie,  il  nous  semble  que  la  disposition  serrée, 
que  le  moins  d’extensibilité  du  péritoine  aux  environs  de  ce 
point,  rendroientau  moins  assez  probable,  dans  quelques  cas, 
ce  qu’a  avancé  Dionis.  Dans  l’hydromphale , l’écartement  des 
fibres  aponévrotiques  se  fait  presque  toujours  dans  les  mêmes 
points  que  pour  la  production  des  hernies,  c’est-a-dire,  dans 
le  sommet  des  espaces  circonscrits  par  les  artères  ombilicales 
et  l’ouraque;  et  cela,  parce  que,  comme  nous  l’avons  vu  dans 
la  région  ombilicale,  la  ligne  blanche  est  moins  forte  dans  la 
demi  circonférence  inférieure  du  cercle,  qu’à  la  moitié  su- 
péneure.  La  membrane  séreuse,  poussée  par  le  liquide,  tra- 
verse alors  l’aponévrose , et  les  parois  de  la  tumeur  sont  en 
conséquence  formées  par  la  peau,  la  couche  sous- cutanée  et 
le  péritoine. 

Dans  le  haut  de  cette  paroi,  sur  la  ligne  médiane,  se  voit 
la  face  postérieure  de  l’appendice  ensiforme , dont  la  pointe 
peut  être  assez  fortement  recourbée  pour  presser  l’estomac  , et 
faire  naître  des  accidens  fâcheux,  accidens  qu’on  pourrait  faire 
disparaître,  en  relevant  cette  pointe  , après  avoir  traversé  les 
parois  abdominales,  comme  l’a  pratiqué  M.  Billard,  de  Brest. 
Sur  les  côtés  de  cet  appendice,  l’aponévrose  est  faible,  et  l’es- 
pace qui  le  sépare  des  cartilages  costaux  est  un  peu  plus  large  à 
gauche  qu’à  droite  ;en  sortequ’en  y joignant  la  présencedu  foie 
dans  ce  dernier  sens , on  aura  l’explication  de  la  plus  grande 
fréquence  des  hernies  de  la  ligne  blanche  sur  le  côté  gauche 
du  cartilage  xiphoïde  du  sternum,  sans  qu’on  doive  croire 
pour  cela  que  ces  tumeurs  sont  formées  plutôt  par  la  sortie 
de  l’estomac  que  par  celle  de  tout  autre  organe,  comme  l’ont 
surtout  avancé  Garengeot  et  Hoin . Tout-à-fait  en  bas  et  sur  la 
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ligne  médiane  toujours,  l’ouraque  se  renfle  pour  se  continuer 
avec  la  vessie  qui  remonte  plus  ou  moins  vers  l’ombilic,  quand 
elle  est  remplie  par  l’urine , et  de  manière  à pouvoir  faire  her- 
nie au  dehors , si  l’aponévrose  présente  quelqu’ éraillement. 
Sur  les  côtés  du  sommet  de  la  vessie,  nous  entrons  dans  la  face 
interne  de  la  région  iliaque,  et  l’on  y rencontre  les  trois  fos- 
settes inguinales  déjà  indiquées , lorsque  nous  avons  parlé  des 
vaisseaux  épigastrique  et  ombilicaux.  L’une  de  ces  fossettes 
est  oblique  en  bas  et  en  dehors,  très-superficielle,  et  limitée 
par  l’épine  de  l’ilium  et  l’artère  épigastrique  ; elle  conduit 
dans  le  canal  inguinal  : on  peut  la  nommer fossette  inguinale 
externe . La  seconde , beaucoup  plus  profonde , mais  moins 
large,  regarde  directement  en  avant  et  en  bas;  elle  correspond 
à l’anneau  de  l’oblique  externe,  et  se  trouve  limitée  par  la 
précédente  en  dehors,  et  par  l’artère  ombilicale  en  dedans: 
c’est  la  fossette  crurale.  Enfin , la  troisième , plus  excavée  en- 
core et  triangulaire,  regarde  obliquement  en  dehors,  et  ré- 
pond à la  face  postérieure  du  muscle  droit  : nous  la  nom- 
merons fossette  iliaque  interne  ou  pubio-uésicale  ; c’est  elle 
qui  forme  la  base  des  triangles  omplialo- vésicaux,  dont  il  a 
été  question  plus  haut. 

Le  reste  de  la  paroi  antérieure  est  lisse,  égal,  et  ne  pré- 
sente rien  de  remarquable. 

SECTION  III. 

FAROI  LATÉRALE. 

Spécialement  formée  par  la  face  interne  de  la  région  des 
flancs,  elle  se  continue  d’une  manière  assez  directe  avec  les 
hypocondres  d’une  part,  et  de  l’autre  avec  les  fosses  iliaques» 
Le  péritoine  y est  épais,  fort  et  adhérent , mais  en  avant  seu- 
lement; car,  en  arrière,  il  est  très-extensible  et  souple.  En  s u- 
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nissant  avec  la  paroi  postérieure , elle  présente  en  haut , sous 
la  dernière  côte,  une  excavation  peu  profonde,  et  qui  appuie 
sur  le  point  le  plus  mince  de  l’aponévrose  du  muscle  trans- 
verse; en  bas,  près  de  la  crête  iliaque,  se  trouve  une  autre 
fossette  semblable  qui  repose  également  sur  une  partie  peu 
épaisse  du  fascia  des  lombes.  Ces  dépressions  sont  ordinai- 
rement cachées  par  les  reins  ou  par  les  colons  lombaires. 

SECTION  IV. 

PA.ROI  POSTÉRIEURE. 

Sur  la  ligne  médiane , cette  paroi  présente  la  portion  lom- 
baire du  rachis  qui  la  divise  en  deux  parties  égales , et  qui  fait 
saillie  plus  considérable  chez  la  femme  que  chez  l’homme. 
Après  une  longue  abstinence,  dans  le  marasme,  et  chez  les  su- 
jets maigres  en  général,  la  paroi  antérieure  du  ventre  se  rap- 
proche tellement  de  cette  saillie,  que  ces  parties  finissent 
presque  par  se  toucher,  ou  du  moins  elles  sont  alors  si  peu 
éloignées,  qu’il  est  facile  de  sentir  la  colonne  vertébrale,  en 
pressant  sous  la  région  ombilicale , et  de  croire  à l’existence 
d’une  tumeur  morbide  dans  la  cavité  abdominale.  Les  organes 
qui  séparent  les  vertèbres  lombaires  du  péritoine,  sont  nom- 
breux et  importans.  On  trouve  : 

i°.  Les  piliers  du  diaphragme  qui  descendent  jusque  sur 
la  quatrième  de  ces  vertèbres  à droite , et  sur  la  troisième 
seulement  à gauche.  Ces  sortes  de  tendons  se  continuent  en 
bas  avec  le  ligament  prévertébral,  et  sont  immédiatement 
attachés  sur  les  vertèbres  jusqu’à  la  première  lombaire;  ce  qui 
fait  que  le  muscle  auquel  ils  servent  de  point  fixe , s’abaisse 
moins  dans  la  portion  postérieure  qu’on  ne  pourrait  le  croire 
au  premier  abord; 

2°.  L aorte  qui  descend  à peu  près  en  ligne  directe  sur  le 
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côté  gauche  du  rachis,  en  se  rapprochant  légèrement  de  la 
ligne  médiane  jusqu’au  devant  du  fibro-cartilage  qui  réunit 
la  quatrième  vertèbre  lombaire  avec  la  cinquième,  où  cette 
artère  se  bifurque  pour  former  les  iliaques  primitives.  Dans 
ce  trajet,  l’aorte  donne  par  sa  partie  antérieure  : le  tronc 
cœliaque , la  mésentérique  supérieure  et  la  mésentérique  in- 
férieure; par  ses  côtés,  les  artères  rénales,  surrénales  et  sper- 
matiques; enfin,  les  branches  lombaires  et  sacrée  moyenne 
sortent  de  sa  partie  postérieure.  Assez  long-tems  cachée  par 
les  fibres  charnues  des  piliers  du  diaphragme,  elle  s’en 
isole  de  manière  à n’être  découverte  dans  le  ventre  qu’au 
devant  de  la  seconde  vertèbre  ; alors  ses  rapports  sont  les 
suivans  : en  avant , elle  est  d’abord  recouverte , au-dessus  de 
l’origine  du  tronc  cœliaque’,  par  le  ganglion  semi-lunaire  du 
nerf  grand  - sympathique  ; entre  ce  tronc  et  l’artère  mésenté- 
rique , par  le  plexus  solaire  ; plus  bas , par  le  plexus  aortique 
ou  le  faisceau  qui  va  former  le  plexus  mésentérique  infé- 
rieur , par  des  ganglions  lymphatiques.  Son  côté  gauche  est 
en  rapport  avec  le  grand -sympathique  qui  s’en  rapproche 
surtout  en  arrivant  près  de  l’angle  sacro-vertébral.  A droite, 
elle  est  séparée  de  la  veine  cave,  en  haut,  par  le  pilier  corres- 
pondant du  diaphragme;  ensuite  ces  deux  vaisseaux  se  tou- 
chent, ou  ne  sont  séparés  que  par  une  couche  fibro-cellu- 
leuse  plus  ou  moins  forte.  Le  canal  thoracique  est  d’abord  placé 
derrière  elle,  vis-à-vis  de  la  troisième  vertèbre;  en  remon- 
tant, il  se  porte  un  peu  à droite,  et  pénètre  dans  la  poitrine 
par  la  même  ouverture  qui  donne  passage  à l’artère , laquelle 
est  encore  en  rapport,  par  sa  partie  antérieure,  avec  l’œso- 
phage, et  par  ses  côtés  avec  les  muscles  psoas.  Enfin,  en 
arrière , elle  n’est  séparée  des  vertèbres  que  par  du  tissu  cel- 
lulaire lamelleux  peu  abondant  et  par  le  ligament  préver- 
tébral. L'artère-aorte  est  ensuite  recouverte  d’une  manière 
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médiate,  dans  toute  son  étendue,  en  avant  et  sur  ses  parties 
latérales,  par  le  péritoine;  dans  la  région  épigastrique , par  le 
cardia,  la  veine  splénique,  le  petit  épiploon,  la  portion  droite 
de  l’estomac  et  le  lobe  gauche  du  foie  : d’où  il  suit  qu’un 
cancer  des  portions  supérieures  ou  inférieures  de  l’estomac, 
qu’une  tumeur  squirrheuse  du  petit  lobe  hépatique , peuvent 
comprimer  la  mère-artère,  et  produire  de  grands  désordres 
dans  la  circulation  ; que  les  tumeurs  anévrysmales  de  l’aorte 
dans  la  région  épigastrique,  déterminent  à leur  tour  des  en- 
vies de  vomir , des  vomissemens  même , et  peuvent  ainsi  sus- 
pendre les  fonctions  digestives.  Elle  est  d’abord  croisée  entre 
les  artères  coeliaque  et  mésentérique  supérieure  par  le  pan- 
créas ; au-dessous  de  cette  dernière  artère  (la  mésentérique 
supérieure),  par  la  portion  inférieure  du  duodénum;  puis  on 
trouve  entre  elle  et  la  paroi  antérieure  du  ventre  le  inéso- 
colon  transverse,  le  mésentère,  l’arc  du  colon,  une  grande 
partie  de  l’intestin  grêle  et  le  grand  épiploon.  C’est  dans  cette 
région  surtout  que  l’on  peut  facilement  sentir  ses  pulsations 
chez  les  sujets  maigres , attendu  que  le  paquet  intestinal  se 
déjette  alors  sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale,  que  le 
colon  , entraîné  par  l’estomac,  se  relève , que  les  parois  du 
ventre  sont  très  flexibles , et  que  le  rachis  est  fortement  con- 
vexe; en  sorte  que  l’aorte,  dans  certaines  circonstances,  pour- 
rait bien  n’être  séparée  de  la  paroi  ombilicale  que  par  le  péri- 
toine  et  l’épiploon,  et  que,  dans  la  blessure  de  ce  gros  tronc,  il 
seroit  possible,  à la  rigueur,  de  suspendre  un  instant  l’hé- 
morragie, en  pressant  fortement  sur  le  côté  gauche  de  la 
tige  rachidienne  à travers  la  paroi  abdominale,  après  avoir 
eu  le  soin  de  relâcher  les  muscles  par  la  flexion  antérieure  du 
tronc.  On  sent  bien  qu’un  pareil  moyen  n’aurait  d’autre  but 
que  de  reculer  la  mort  de  quelques  momens  seulement;  mais 
il  est  des  circonstances  où  les  dernières  paroles  d’un  mou- 
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rant  sont  assez  importantes,  pour  qu’on  attache  le  plus  grand 
prix  à la  moindre  prolongation  de  son  existence. 

Dans  la  région  hypogastrique,  cette  artère  n’est  cachée 
que  par  la  masse  des  intestins  grêles  et  le  grand  épiploon. 

En  outre,  des  ganglions  nombreux  l’entourent  depuis  le 
tronc  cœliaque  jusqu’à  la  saillie  sacro -vertébrale , et  peuvent 
la  comprimer  très-fortement,  lorsqu’ils  deviennent  le  siège 
de  gonflemens  scrofuleux,  cancéreux  ou  autres.  On  pense  bien 
que  le  pancréas  squirrheux  peut  produire  le  même  effet. 
Quand  l’aorte  devient  anévrysmatique  , il  est  assez  remar- 
quable devoir  la  tumeur  se  porter  quelquefois  en  arrière, 
en  déterminant  l’absorption  du  corps  des  vertèbres,  plutôt 
que  de  faire  saillie  en  avant  et  sur  les  côtés , où  il  n’y  a que 
des  parties  molles.  De  cette  manière , un  anévrysme  peut  pro- 
duire la  paraplégie , faire  soupçonner  une  carie  vertébrale , et 
même  en  imposer  pour  un  dépôt  par  congestion , s’il  par- 
vient à proéminer  dans  la  région  lombaire , ainsi  que  le  doc- 
teur Harrisson  en  rapporte  un  exemple  curieux  (i). 

D’après  ce  qui  vient  d’être  dit,  on  voit  que,  pour  découvrir 
le  tronc  de  l’artère-aorte,  en  divisant  les  parois  de  l’abdomen,  le 
point  le  plus  facile  pour  l’atteindre  serait  celui  qui  correspond 
à la  troisième  vertèbre  lombaire.  Pour  cela,  il  conviendrait  de 
faire  une  incision,  de  plusieurs  pouces,  parallèlement  à la  ligne 
blanche , sur  le  côté  gauche  de  l’ombilic , de  repousser  les 
intestins  grêles  sur  le  côté  droit , d’inciser  ensuite  le  péri- 
toine sur  le  côté  gauche  du  rachis  , au-dessus  de  l’artère  mé- 
sentérique inférieure  : alors  on  aurait  à séparer  une  gaine 
fibro-celluleuse  assez  forte , mais  que  la  sonde  cannelée  peut 
déchirer  cependant.  De  grandes  précautions  devraient  être 
prises  dans  ce  moment,  afin  de  ménager  la  veine  cave  qui 


(i',OuYrage  cité,  tome  2,  page  27. 
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est  enveloppée  dans  la  même  gaîne  celluleuse.  C’est  pour 
cette  raison  qu’il  convient  de  passer  l’aiguille  à anévrysme  de 
droite  à gauche , ou  de  la  ligne  médiane  vers  le  côté.  Sur  le 
cadavre,  cette  opération  ne  présente  aucune  difficulté;  mais 
pendant  la  vie,  si  on  en  juge  par  ce  qui  se  passe  chez  les  ani- 
maux, les  efforts  convulsifs  des  muscles  du  ventre  chasse- 
raient avec  force  les  viscères  par  la  plaie,  et  rendraient 
ainsi  cette  ligature  très -difficile,  quand  même  elle  ne  serait 
pas  déjà  extrêmement  dangereuse  par  elle-même  et  par  la 
plaie  du  péritoine.  A.  Cooper  l’a  pratiquée  néanmoins , et , 
quoique  le  succès  n’ait  pas  été  complet , on  ne  peut  que  louer 
son  audace.  Cette  tentative,  en  effet,  n’a  point  été  perdue 
pour  la  science  ; elle  a montré  que  la  circulation  ne  cessait 
pas  complètement  dans  les  membres  pelviens , après  l’oblité- 
ration de  cette  artère,  et  qu’on  ne  devait  pas  perdre  l’espoir 
de  sauver  par  la  suite  quelques  sujets  à l’aide  de  cette  opé- 
ration. Un  assez  grand  nombre  de  faits  d’ailleurs  viennent 
maintenant  à l’appui  de  cette  opinion.  Ainsi , des  expériences 
faites  sur  des  chiens  prouvent  que  la  ligature  de  l’aorte  ab- 
dominale n’est  pas  mortelle  chez  eux.  Nous  avons  nous- 
même  disséqué  un  chat  auquel  M.  Pinel-Grandchamps  avait 
lié  cette  artère  cinq  mois  auparavant,  sans  que  cet  animal  eût 
cessé  de  se  bien  porter  jusqu’au  moment  où  il  fut  tué.  L’aorte 
était  convertie  en  un  ligament  solide  et  peu  volumineux, 
entre  les  deux  artères  mésentériques. 

Paris  etM.  Piorry  ont  trouvé  l’aorte  abdominale  tellement 
rétrécie,  quelle  ne  permettait  pas  d’y  introduire  une  plume 
de  corbeau,  et  les  sujets  étaient  morts  par  suite  de  maladies 
différentes.  Le  docteur  Th . Gooclisson  l’a  trouvée  complète- 
ment oblitérée  sur  le  cadavre  d’une  femme  d’une  quarantaine 
d’années,  apporté  dans  l’amphithéâtre  de  la  Pitié  en  1818  (i); 
(i)  Anderson,  System  of  surgical  auatomy , etc. , page  i56. 
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et  nous  avons  également  relaté  un  cas  (1)  dans  lequel  elle  était 
entièrement  remplie  de  matière  concrète  et  solide  au-dessus 
des  iliaques  primitives,  chez  une  femme  que  nous  avons 
suivie  jour  par  jour  pendant  l’affection  cancéreuse  qui  l’a 
fait  mourir.  Ne  peut-on  pas  conclure  de  ces  observations  et 
de  quelques  autres,  que  l’oblitération  de  l’aorte  n’entraîne 
pas  nécessairement  la  gangrène  du  membre  inférieur,  et  que, 
partant,  sa  ligature  devrait  être  tentée  dans  les  circonstances 
qui  ne  laissent  pas  d’autre  ressource?  En  appliquant  le  fil  au- 
dessus  de  l’artère  mésentérique  inférieure,  au  reste,  on  se 
ménage  une  très-puissante  anastomose , puisqu’elle  s’abouche 
directement  avec  la  mésentérique  supérieure.  Il  en  existe 
d’ailleurs  un  grand  nombre  d’autres , pour  rapporter  le  sang 
dans  les  parties  inférieures.  Ainsi,  les  communications  des 
artères  lombaires  entre  elles,  de  même  qu’avec  l’ilio-lombaire, 
l’iliaque  antérieure,  la  fessière,  les  intercostales,  les  branches 
latérales  de  l’épigastrique  et  des  diaphragmatiques,  celles  de 
l’épigastrique  avec  la  mammaire  interne,  les  intercostales  in- 
férieures et  les  sous-diaphragmatiques  encore,  etc. , forment 
autant  de  voies  qui  s’opposeront  à ce  que  la  circulation  soit 
suspendue  dans  les  parties  qui  sont  au-dessous  de  la  li- 
gature. 

3°.  La  veine  cave , qui  se  trouve  à droite  et  sur  un  plan 
antérieur  à celui  qu’occupe  l’aorte  en  sortant  du  diaphragme, 
et  qui  se  place  plus  en  arrière  au-dessous  du  foie.  Ces  deux 
vaisseaux  sont  séparés  d’abord  par  le  lobule  de  Spigel ; en- 
suite ils  se  rapprochent,  comme  nous  l’avons  dit,  et  bientôt 
ils  sont  en  contact.  En  avant , la  veine  est  en  rapport,  supé- 
rieurement, avec  le  foie  qui  la  renferme  dans  la  gouttière 

(2)  M :.moire  sur  un  cas  remarquable  de  maladie  cancéreuse , etc.,  chez 
Béchet,  1825* 


2. 


9 


DE  L ABDOMEN. 


s3o 

postérieure , et  de  manière  quelle  reçoit  là  plusieurs  veines 
d’un  certain  calibre,  entre  autres,  les  hépatiques,  avant  de 
traverser  lé  diaphragme;  de  manière  aussi  que  les  abcès  au 
foie  pourraient  s’y  vider,  s’il  n’était  pas  dans  la  nature  des 
vaisseaux  de  résister  considérablement  à l’inflammation  qui 
les  entoure,  par  l’épaississement  de  leur  paroi.  Au  reste,  si 
jamais  il  arrivait  qu’une  collection  purulente  se  vidât  dans  la 
veine  cave  inférieure , comme  James  prétend  en  avoir  des 
observations , il  est  évident  que  la  mort  s’ensuivrait  immé- 
diatement. Cette  veine  est  ensuite  recouverte  par  la  veine 
porte,  les  canaux  excréteurs  de  la  bile,  l’extrémité  droite  du 
pancréas,  la  portion  perpendiculaire  de  l’intestin  duodénum, 
l’artère  rénale,  le  petit  épiploon,  le  pylore,  le  mésocolon, 
l’artère  testiculaire  droite,  les  petits  intestins  et  le  grand 
épiploon.  En  arrière,  elle  est  d’abord  éloignée  de  la  colonne 
vertébrale  par  toute  l’épaisseur  du  pilier  diaphragmatique 
droit,  puis  elle  repose  sur  la  portion  droite  du  ganglion 
sémi-lunaire , enfin,  sur  le  rachis.  A droite,  elle  est  en  contact 
avec  le  foie,  la  capsule  surrénale,  le  rein  et  le  péritoine» 
C’est  l’aorte  qui  la  côtoie  vers  la  ligne  médiane.  Il  suit  de  ces 
rapports  que  l’induration  du  foie,  du  pancréas,  que  la  désor- 
ganisation cancéreuse  du  pylore  et  des  ganglions  mésenté- 
riques, ainsi  que  les  anévrysmes  de  1 aorte  peuvent  empêcher 
le  sang  de  remonter  par  la  veine  cave  jusqu’au  cœur,  et  pro- 
duire ainsi  l’hydropisie,  comme  l’a  soutenu  Monro , et  comme 
M.  Bouiilaud  l a fait  voir  encore  tout  récemment. 

4°.  Entre  les  deux  vaisseaux  qui  viennent  d’être  examinés, 
le  canal  thoracique , une  chaîne  de  ganglions  lymphatiques, 
et  surtout  du  tissu  cellulaire.  Ce  dernier  élément  offre 
ici  la  même  disposition  que  dans  l’écartement  postérieur  du 
médiastin , avec  lequel  il  se  continue  par  le  moyen  des  hiatus 
aortiques  et  de  l’œsophage,  par  l'intervalle  qui  existe  entre  les 
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fibres  du  diaphragme.  C’est  par  le  moyen  de  ce  tissu  que  les 
fluides  formés  au  devant  du  rachis , dans  le  thorax,  suivent  le 
même  trajet  dans  le  ventre,  et  viennent  se  rendre  jusque 
dans  le  bassin.  Ses  lamelles  étant  très-souples  et  très-exten- 
sibles, elles  permettent  aux  glandes  lymphatiques  d’acquérir 
promptement  un  gros  volume,  et  de  communiquer  leur  alté- 
ration à celles  qui  les  avoisinent;  et,  comme  toutes  ces  glandes 
sont  liées  parle  moyen  des  vaisseaux  qui  en  forment  une  chaîne 
non  interrompue  jusqu’au  sommet  du  thorax,  il  devient  facile 
d’expliquer  comment  ont  été  produits  les  nombreux  encépha- 
loïdes  qu’on  rencontre  au  devant  de  la  colonne  vertébrale 
entre  les  lames  du  péritoine,  depuis  le  sacrum  jusqu’au  cou, 
à la  suite  des  cancers  du  testicule. 

5°.  Les  nerfs  grands -sympathiques , remarquables  ici  par 
leur  position  plus  antérieure , et  par  l’irrégularité  de  leur 
forme,  remarquables  surtout  par  les  grandes  réunions  plexi- 
formes  qu’on  rencontre  au  devant  des  piliers  du  diaphragme 
et  de  l’aorte.  C’est  en  effet  là  que  les  grands  splanchniques 
se  dégagent  des  fibres  charnues  pour  s’agglomérer  en  anse , 
et  produire  le  ganglion  semi-lunaire,  que  les  petits  splanch- 
niques viennent  s’éparpiller  au  devant  des  artères  émul- 
gentes,  et  que  tous  s’anastomosent,  se  mêlent  un  grand 
nombre  de  fois  les  uns  aux  autres,  ainsi  qu’avec  des  filets 
du  pneumo-gastrique,  pour  produire  le  plexus  solaire,  et 
tous  les  faisceaux  qui  en  partent,  pour  former  enfin  ce 
centre  nerveux  auquel  les  anciens  médecins,  depuis  V an~ 
hefmont , ont  fait  jouer  un  si  grand  rôle , et  qui  est  seul 
capable  d’expliquer  les  douleurs  suffocantes  qu’éprouvent 
certains  malades  dans  cette  région,  et  les  dangers  qui  suivent 
lea  coups  portés  sur  l’épigastre. 

- De  chaque  côté,  la  paroi  postérieure  de  l’intérieur  de  l’ab- 
domen présente  également  le  péritoine,  des  muscles,  des 
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vaisseaux,  des  nerfs,  des  ganglions  lymphatiques,  du  tissu 
cellulaire;  on  y remarque  aussi  le  rein  et  ses  dépendances, 
toujours  derrière  le  péritoine. 

i°.  Les  muscles  sont  les  psoas  : le  petit  n’existe  pas  tou- 
jours, et  le  grand  peut  être  considéré  comme  formé  de  deux, 
portions  appliquées,  lune,  sur  le  côté  du  corps  des  vertèbres; 
l’autre,  sur  le  devant  des  lames  des  apophyses  transverses;  por- 
tions entre  lesquelles  sortent  les  nerfs  du  plexus  lombaire.  Sé- 
paré du  muscle  ilio-costal  par  le  feuillet  antérieur  de  l’apo- 
névrose du  transverse,  le  grand  psoas  est  recouvert  par  une 
lame  fibro-celluleuse  qui  s’est  détachée  du  fascia  iliaca , pour 
se  prolonger  jusqu’ati  devant  de  l’apophyse  transverse  de  la 
derniere  vertèbre  dorsale,  où  il  revêt  la  forme  ligamenteuse, 
et  là  se  trouvent  en  effet  deux  arcades  fibreuses  : la  première , 
qui  bride  l’origine  du  grand  psoas,  et  donne  insertion  à 
quelques  fibres  du  diaphragme  ; la  seconde , qui  s’étend  de  la 
saillie  transverse  de  la  même  vertèbre  au  bord  inférieur  et 
au  sommet  de  la  dernière  côte , pour  constituer  le  ligament 
cintré , qui  reçoit  la  portion  latérale  du  muscle  principal  de 
la  respiration  par  son  bord  supérieur , et  par  en  bas , l’aponé- 
vrose épanouie  sur  la  face  antérieure  du  muscle  carré  des 
lombes.  Entre  ce  ligament  et  les  côtes,  il  existe  un  petit 
espace  rempli  de  tissu  cellulaire,  et  par  lequel  les  couches 
lamelleuses  sous-pleurales  communiquent  avec  la  masse  cellu- 
laire sous-cutanée  du  flanc.  L’autre  arcade  permet  aux  mêmes 
tissus  qui  couvrent  le  rachis  dans  la  poitrine  et  dans  le  ventre, 
de  se  réunir  et  de  se  transmettre  leurs  maladies.  Inférieure- 
ment , les  muscles  psoas  s’écartent  de  la  cinquième  vertèbre , et 
vont  limiter  en  dedans  la  fosse  iliaque,  où  nous  les  reverrons. 
Comme  leur  action  se  porte  principalement  sur  les  cuisses , 
il  en  résulte  qu’à  la  suite  de  courses  prolongées,  ou  de 
marches  forcées,  des  douleurs  se  font  sentir  dans  la  région 
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lombaire,  et  qu’un  psoïtis  est  quelquefois  la  suite  de  ces 
fatigues.  A droite,  le  psoas  est  recouvert  par  la  veine  cave; 
à gauche,  l’aorte  ne  s’avance  pas  jusque  sur  lui;  le  bord  in- 
terne de  ces  muscles  est  longé  par  le  grand-sympathique  des 
deux  côtés.  Quand  le  petit  psoas  existe,  il  est  au  devant  de 
l’autre,  et  n’est  remarquable  que  par  son  tendon,  mais  dans 
la  fosse  iliaque  seulement. 

2°.  Les  artères  et  veines  lombaires  ont  déjà  été  indiquées 
à l’occasion  de  la  région  des  lombes.  Les  premières , nées  de  la 
partie  postérieure  de  l’aorte , croisent  la  gouttière  du  corps 
de  chaque  vertèbre,  et  s’enfoncent  dans  une  espèce  de  canal 
fermé , moitié  par  l’os , et  moitié  par  les  muscles  psoas , ou 
par  de  petites  arcades  fibreuses  (i),  qui  les  tiennent  solidement 
fixées  contre  les  vertèbres  ; en  sorte  que  ces  artères  seraient 
facilement  déchirées,  si,  pour  lier  l’aorte,  on  cherchait  à 
soulever  ce  tronc  au-delà  de  quelques  lignes.  Elles  sont 
croisées,  au  reste,  par  le  nerf  grand-sympathique,  le  génito- 
crural,  le  plexus  lombaire;  et,  quand  elles  se  dégagent  de 
dessous  le  grand  psoas , elles  ont  déjà  donné  leurs  branches 
postérieures  : c’est  alors  seulement  quelles  rampent  entre  le 
péritoine  et  le  carré  des  lombes. 

Les  secondes  se  comportent  comme  les  artères,  dont  elles 
diffèrent  par  leur  volume,  qui  est  plus  considérable.  Gomme 
toutes  vont  se  rendre  dans  la  veine  cave,  il  en  résulte  que 
celles  du  côté  gauche  sont  forcées  de  passer  sous  le  corps  de 
1 aorte  même  : aussi  les  artères  lombaires  droites  croisent-elles 
la  face  postérieure  de  la  veine  cave.  Il  est  extrêmement  rare 
de  voir  ces  rapports  varier;  cependant  on  a rencontré  la 
veine  cave  à gauche  de  l’aorte,  depuis  les  iliaques  primitives 
jusqu’aux  veines  émulgentes:  là,  elle  offrait  une  grande  dila- 

(i)  Tiedraann,  Tabules  arteriarum,  etc. 
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tation;  ensuite  elle  passait  par- devant  l’artère,  et  se  portait, 
comme  à l’ordinaire,  dans  la  rainure  du  foie  (i);  immédiate- 
ment appliqués,  en  formant  des  arcs  de  cercles,  sur  le  corps 
des  vertèbres,  les  vaisseaux  lombaires  se  trouvent  à l’abri 
de  toute  compression  de  la  part  des  muscles  et  des  autres 
organes  environnans. 

3°.  Les  ganglions  lymphatiques  rentrent  presque  tous  dans 
la  chaîne  qui  existe  sur  la  ligne  médiane;  on  peut  d’ailleurs 
leur  faire  les  mêmes  applications  chirurgicales. 

4°.  Les  nerfs  du  plexus  lombaire  méritent  ici  quelque 
attention  : on  sait  que,  pour  former  ce  plexus,  les  branches 
antérieures  des  nerfs  lombaires  s’anastomosent  entre  elles  et 
avec  le  dernier  intercostal,  au  devant  des  apophyses  trans- 
verses des  vertèbres , et  que  toutes  ces  branches  ainsi  mêlées 
sont  cachées  par  le  psoas;  en  sorte  que,  dans  l’inflammation 
de  ce  muscle,  le  plexus  lombaire  peut  être  fortement  affecté. 
Le  nerf  génito-crural  traverse  les  fibres  charnues  de  derrière 
en  devant,  et,  se  trouvant  de  cette  manière  appliqué  sur  les 
vertèbres , il  peut  être  comprimé  par  les  tumeurs  qui  se  dé- 
veloppent dans  labdomen.  Les  branches  ilio-scrotale  et 
inguin o -cutanée  se  portent  presque  transversalement  en 
dehors,  entre  les  muscles  carré  des  lombes  et  psoas,  et  se 
jettent  bientôt  dans  la  région  latérale  du  ventre;  enfin, 
restent  les  nerfs  obturateur  et  crural , que  nous  verrons  dans 
les  fosses  iliaques. 

5°.  Le  rein . Placé  sur  le  devant  des  deux  dernières  côtes  et  du 
carré  des  lombes,  en  dehors  du  muscle  psoas,  recouvert  par  le 
colon  et  le  péritoine,  cet  organe  est , par  conséquent,  un  de  ceux 
qui  se  trouvent  situés  le  plus  profondément  dans  l’abdomen; 
en  sorte  que  les  instrumens  vulnérans  ne  pourraient  arriver 
k sa  face  antérieure,  qu’après  avoir  traversé  le  foie,  la  rate  ou 


(i)  Harrisson,  yol.  2 , page  23. 
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l intestin  colon  et  deux  fois  le  péritoine  ; mais  on  pourrait 
1 atteindre  en  arrière , sans  percer  la  membrane  séreuse  de  l’ab- 
domen, en  traversant  l’un  des  deux  derniers  espaces  inter- 
costaux, à trois  pouces  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  et, 
dans  ce  cas,  le  diaphragme  serait  aussi  perforé;  ou  bien  en 
pénétrant  par  la  région  des  flancs.  A cette  occasion , il  con- 
vient de  remarquer  que  le  rein  descend  plus  bas  à droite,  et 
qu’il  est  un  peu  plus  près  du  rachis  qu’à  gauche.  Au  reste,  il 
se  prolonge  des  deux  côtés,  au  moins  à deux  ou  trois  pouces' 
au-dessous  de  la  douzième  côte,  et  déborde  constamment  de 
plus  d’un  pouce  le  muscle  ilio -costal,  de  manière  à reposer  plus 
ou  moins  immédiatement  sur  l’aponévrose  du  transverse , 
suiyant  l’état  d’embonpoint  des  sujets.  C’est,  par  conséquent, 
le  bo  rd  convexe  de  la  glande  urinaire  qui  en  est  la  partie  la 
plus  superficielle  et  la  plus  exposée  aux  blessures;  cest  elle 
aussi  qui  renferme  les  vaisseaux  les  moins  volumineux.  Dans 
les  autres  points,  au  contraire,  les  plaies  seraient  rendues 
beaucoup  plus  dangereuses,  à cause  de  l’hémorragie. 

La  structure  de  cet  organe  est  remarquable  par  le  volume  de 
ses  artères  et  de  ses  veines  ; cependant,  les  inflammations  phleg- 
mo neuses  y sont  assez  rares,  attendu,  sans  doute,  qu’il  ren- 
ferme peu  de  tissu  cellulaire.  D’une  texture  dense  et  serrée,  il 
est  enveloppé  par  une  membrane  fibreuse  qui  s’oppose  à son 
gonflement  jusqu’à  un  certain  point.  Il  n’est  pas  très-rare 
néanmoins  de  le  voir  acquérir  de  très- grandes  dimensions 
dans  quelques  maladies  locales  encore  peu  connues;  presque 
toujours  alors  c’est  aux  dépens  de  l’épaisseur  de  ses  parois 
que  son  volume  augmente  ; le  plus  souvent  ce  sont  ses  calices 
qui  se  confondent  avec  le  bassinet,  et  tout  le  rein  ne  forme 
bientôt  plus  qu’une  poche  qui  s’amincit  par  degrés,  à mesure 
qu  elle  se  dilate,  comme  cela  se  voit  quelquefois  chez  les  in- 
dividus affectés  de  diabètes , comme  cela  se  remarque  aussi 
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sur  des  sujets  chez  lesquels  on  ne  l’avait  jamais  soupçonne. 
Il  peut  se  faire,  dans  ce  cas,  que  le  rein  s’enflamme,  et  que  son 
intérieur  se  transforme  en  une  collection  purulente,  suscep- 
tible de  se  faire  jour  dans  l’excavation  du  flanc.  Plus  d’une 
fois  on  a vu  des  abcès  du  rein  se  vider  par-là , et  des  cal- 
culs néphrétiques  s’échapper  par  l’ouverture  : de  là  l’idée  de 
la  néphrotomie,  soit  pour  extraire  des  calculs , soit  pour 
évacuer  un  foyer  purulent,  soit  enfin  pour  donner  issue  à 
de  la  sérosité.  Mais  s’il  est  vrai,  d’un  côté,  que  cette  opéra- 
tion soit,  à la  rigueur,  moins  difficile  qu’on  ne  l’a  prétendu,  il 
ne  l’est  pas  moins  quelle  est  à peu  près  inapplicable:  car, 
d’une  part,  il  est  rare  qu’on  ait  des  signes  certains  de  ces  ma- 
ladies; et,  de  l’autre,  quand  même  on  réussirait  à pénétrer 
jusqu  a l’organe  malade,  on  ne  ferait  disparaître  qu’un  effet 
du  mal , et  la  cause  n’en  persisterait  pas  moins. 

La  portion  échancrée  durein  ou  son  bord  interne  est  en  même 
tems  antérieure  ; elle  reçoit  les  artère  et  veine  émulgentes,  et 
donne  naissance  à l’uretère.  Ces  trois  canaux  sont  disposés  de 
telle  sorte,  que  l’artère  est  au  milieu  et  un  peu  plus  élevée  que 
les  deux  autres,  que  l’uretère  est  en  arrière  et  un  peu  plus  bas. 
La  veine  émulgente  droite  est  beaucoup  plus  courte  que  la 
gauche,  à cause  du  voisinage  de  la  veine  cave  qui  lui  donne 
naissance  ; c’est  l’inverse  pour  l’artère  ; celle-ci  est  quelque- 
fois double,  triple,  quadruple  même,  quoiqu’il  n’y  ait  qu’un 
rein  de  chaque  côté  : c’est  une  disposition  qui  pourrait  être 
avantageuse,  dans  le  cas  où  on  viendrait  à lier  l’aorte,  si,  par 
hasard,  la  ligature  était  placée  entre  l’origine  de  ces  branches. 

La  capsule  surrénale  emboîtant  l’extrémité  supérieure  du 
rein , et  touchant  le  plexus  solaire  ou  même  le  ganglion  semi- 
lunaire,  ne  présente  rien  de  biemessentiel  relativement  à notre 
objet. 

L’uretère,  conduisant  l’urine  du  rein  à la  vessie,  des- 
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tend  parallèlement  à la  colonne  vertébrale,  au  devant  du 
muscle  psoas,  enveloppé  dans  une  gaîne  fournie  par  le fascia 
propria , ou  tissu  cellulaire  sous -péritonéal.  Ses  parois  sont 
très-résistantes , sans  être  fort  épaisses  : on  a vu  son  calibre 
égaler  celui  de  l’intestin  grêle,  dans  le  cas  où  quelque  obs- 
tacle s’opposait  d’une  manière  plus  ou  moins  absolue  au 
passage  du  fluide  urinaire  dans  la  vessie;  un  calcul,  par 
exemple,  qui  se  serait  arrêté  dans  T un  des  points  de  sa  lon- 
gueur. Il  peut  se  rompre  alors  aussi , et  donner  lieu  à un 
épanchement  mortel  dans  le  péritoine. 

6°.  Le  tissu  cellulaire  est  ici  très-abondant , et  offre  deux 
dispositions  différentes:  d’abord,  ses  lamelles  rapprochées, 
assez  intimement  unies  sur  la  face  externe  du  péritoine  , 
forment  une  espèce  de  feuillet  qui  double  cette  membrane, 
et  n’est  qu’une  portion  du  fascia  propria ; ensuite,  il  enve- 
loppe le  rein , les  muscles  psoas , et  remplit  tous  les  espaces 
qui  séparent  les  divers  organes  qui  viennent  d’être  indiqués  ; 
il  forme  surtout  une  couche  très  - épaisse  autour  du  rein , 
et  c’est  le  plus  souvent  ce  tissu  cellulaire  qui  s’enflamme  dans 
les  phlegmasies  profondes  des  gouttières  lombaires  du  ventre; 
il  s’enflamme  aussi  par  suite  de  péritonite  ; enfin,  par  conti- 
guïté, sa  disposition  lamelleuse,  sa  quantité  surtout,  et  la  na- 
ture des  organes  qu’il  matelasse,  favorisent,  plus  que  toute 
autre  cause,  la  formation  des  abcès  sous  le  péritoine , dans 
le  point  que  nous  examinons.  C’est  lui  qui  est  le  siège  du 
mal  dans  l’inflammation  appelée psoïtis.  Comme  il  se  con- 
tinue avec  le  tissu  cellulaire  de  la  partie  antérieure  du  rachis, 
et,  par  suite,  avec  la  couche  générale  de  l’abdomen  et  de  la  poi- 
trine , il  s’ensuit  que  les  fluides  peuvent  y arriver  d’un  grand 
nombre  de  points.  D’un  autre  côté.,  quand  les  foyers  y sont 
formés,  le  pus  peut  couler  dans  la  fosse  iliaque,  ou  bien 
passer  sous  les  tégumens  de  l’excavation  des  lombes,  et  pro- 
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duire  les  symptômes  d’un  abcès  froid , ou  d’un  dépôt  par 
congestion,  sans  que,  pour  cela,  il  y ait  eu  d’altération  à la 
colonne  vertébrale.  Hier  encore  nous  avons  fait  l’ouverture 
d’un  homme  qui  a offert  tous  ces  phénomènes.  Ce  sujet,  âgé 
de  vingt-huit  ans,  fut  pris  en  1820  de  douleurs  sourdes 
et  profondes  dans  le  côté  droit  du  thorax  et  dans  l’hypo- 
chondre  correspondant.  Pendant  quinze  jours,  il  fut  traité  à 
Motel-Dieu  : la  fièvre  cessa,  et  le  malade  sortit  avec  une 
grosseur  dans  la  partie  postérieure  du  flanc,  sous  la  dernière 
côte  droite.  Il  entra  le  10  août  à l’hôpital  de  la  Faculté.  Sa 
tumeur  était  déjà  fluctuante;  elle  avait  le  volume  du  poing; 
la  peau  n était  pas  rouge.  On  fit  une  ponction  le  Ier  de  sep- 
tembre, et  six  à huit  onces  de  pus  floconneux  et  mal  lié  s’é- 
coulèrent. Le  malade  est  mort  le  17  octobre.  Nous  avons 
trouvé  la  peau  décollée  à quatre  pouces  de  circonférence, 
la  couche  sous-cutanée  détruite , un  trajet  de  communication 
avec  la  poitrine,  au  devant  de  la  douzième  côte,  plusieurs 
autres  avec  les  parties  latérales  de  la  paroi  postérieure  de  l’ab- 
domen et  une  infiltration  purulente , depuis  la  fosse  iliaque 
jusque  dans  l’écartement  postérieur  du  médiastin  et  tout  le 
côté  droit  de  la  poitrine. 

SECTION  Y. 

FOSSE  ILIAQUE. 

Cette  portion  de  la  cavité  du  ventre,  appartenant  en  même 
tems  à la  paroi  postérieure  et  à la  paroi  latérale,  mais  ne  pou- 
vant rentrer  en  entier  ni  dans  l’une  ni  dans  l’autre,  elle  nous 
a paru  devoir  faire  une  seetion  particulière.  Nous  la  séparons 
de  l’examen  du  bassin  proprement  dit,  parce  quelle  se  lie 
d’une  manière  trop  intime  avec  la  région  iliaque  déjà  étudiée, 
et  surtout  parce  qu  elle  nous  permettra  de  passer  ensuite 
en  revue  la  plupart  des  viscères  abdominaux. 
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Cette  fosse  est  limitée,  supérieurement,  par  la  crête  de  l’os 
coxal,  et  présente  là  une  petite  rainure  qui  augmente  de  pro- 
fondeur en  arrière;  inférieurement,  par  le  bord  postérieur 
du  ligament  de  Fallope , et,  en  dedans,  par  le  bord  interne 
des  muscles  psoas,  ou,  si  l’on  veut,  par  une  ligne  tirée  de 
l’angle  sacro -vertébral  à l’épine  du  pubis.  Elle  est  triangu- 
laire, par  conséquent,  et  se  trouve  inclinée  en  haut,  en  ar- 
rière et  en  dedans.  Dans  ses  c^eux  tiers  externes,  elle  présente 
une  sorte  d’excavation,  de  fosse  ou  de  gouttière,  beaucoup 
plus  profonde  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  et  qui  se 
rétrécit  graduellement  en  descendant,  pour  se  terminer  par 
un  petit  cul-de-sac , ou  plutôt  par  une  rainure  qui  s’étend 
de  l’épine  de  l’ilium  au  côté  externe  de  l’artère  iliaque,  au 
moment  où  celle-ci  s’engage  sous  le  ligament  de  Poupart . 
Cette  rainure  est,  au-dessous  de  l’arcade  crurale,  ce  que  la 
gouttière  inguinale  externe  est  au-dessus,  et  nous  pensons 
qu’on  peut  l’appeler  fossette  iliaque  externe . En  dedans,  la 
fosse  iliaque  offre  une  saillie  arrondie,  d’abord  très-grosse 
près  de  l’angle  sacro-lombaire,  et  qui  décroît  ensuite  jusqu’à 
l’arcade  crurale,  où  elle  se  trouve  limiter  la  rainure  dont 
nous  parlions  tout  à l’heure,  et  en  dedans  de  laquelle  on  en 
remarque  une  autre , circonscrite  par  le  ligament  ilio-pubien 
en  avant,  la  crête  pectinée  en  arrière,  par  les  artères  iliaque  ex- 
terne et  épigastrique  en  dehors,  et  par  l’origine  du  ligament 
ombilical  en  dedans.  Cette  excavation , que  nous  nommerons 
fossette  iliaque  interne , est  au-dessous  de  la  fossette  ingui- 
nale moyenne , et  correspond  à l’ouverture  supérieure  du 
canal  crural.  La  saillie  dont  il  s’agit  sépare,  en  outre,  la  fosse 
iliaque  proprement  dite  du  bassin,  dont  elle  borde  le  détroit 
abdominal;  à droite,  la  première  excavation  est  remplie  par 
le  cæcum  ; à gauche,  par  l’S  iliaque  du  colon. 
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PARTIES  CONSTITUANTES. 

i°.  Le  Péritoine. 

Cette  membrane  est  ici  très-souple  et  facile  à séparer  des 
parties  quelle  recouvre  ; elle  paraît  plus  mince  que  dans  les 
autres  régions , parce  que  la  couche  celluleuse  qui  la  double 
en  est  détachée  : elle  n’est  adhérente  qu’en  se  rapprochant  de 
la  crête  iliaque,  et  se  trouve  ainsi  très-bien  disposée  pour 
former  une  enveloppe  aux  viscères,  quand  ils  s’échappent  à 
travers  les  ouvertures  naturelles  du  ventre,  pour  constituer 
des  hernies. 

2°.  Le  Fascia  propria. 

Au-dessous  du  péritoine,  on  trouve  constamment  une 
assez  grande  quantité  de  tissu  cellulaire  lamelleux;  chez  la 
plupart  des  sujets,  ce  tissu  forme  une  membrane  qui  revêt 
quelquefois  les  caractères  fibreux  d’une  manière  très-évi- 
dente , et  qui  n’est , au  fond , que  la  continuation  de  la 
couche  celluleuse  sous-péritonéale , que  nous  avons  déjà 
tant  de  fois  indiquée  avec  des  caractères  différens.  En  la 
prenant  sur  le  milieu  de  la  fosse  iliaque,  on  voit  qu’il  est 
facile  de  la  suivre  jusqu’au-dessus  de  la  crête  de  l’os  coxal , 
entre  la  membrane  séreuse  et  le  muscle  transverse,  mais 
quelle  s’amincit  insensiblement,  et  finit  par  se  confondre 
avec  le  fascia  transversale  ; du  côté  des  lombes,  c’est-à-dire, 
en  remontant  vers  les  reins,  elle  conserve  beaucoup  plus 
d’épaisseur  et  de  souplesse  en  dehors  de  là  saillie  interne  ou 
du  muscle  psoas;  jusqu’à  la  face  postérieure  du  ligament  de 
Poupart , entre  l’épine  de  l’ilium  et  les  vaisseaux  iliaques,  elle 
reste  très-distincte,  et  n’adhère  au  péritoine  ainsi  qu’à  l’apo- 
névrose iliaque,  qu’au  moyen  de  lamelles  celluleuses,  très- 
souples  et  très -extensibles , dans  lesquelles  on  remarque 
assez  souvent  des  vésicules  adipeuses  molles  et  d’un  gros 
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volume.  En  passant  sur  la  face  antérieure  du  psoas,  ses 
lames  s’écartent  pour  former  une  gaîne  aux  vaisseaux  sper- 
matiques 5 bientôt  elle  enveloppe  de  la  même  manière  l’artère , 
et  c’est  par  le  même  mécanisme  que  les  vaisseaux  iliaques  en 
reçoivent  une  tunique  complète.  Lorsqu’elle  arrive  près  des  fos- 
settes iliaques,  l’origine  des  artères  circonflexe  de  l’ilium  anté- 
rieure, épigastrique,  ombilicale,  et  le  canal  déférent,  s’en  enve- 
loppent aussi;  dans  cet  endroit,  on  la  divise  aisément  en  deux 
feuillets , l’un  qui  remonte  avec  le  péritoine  et  les  vaisseaux  sur 
la  face  interne  du  muscle  transverse;  l’autre,  plus  mince,  repré- 
sentant une  espèce  de  toile , qui  tapisse  le  fond  de  la  fossette 
iliaque  interne,  se  prolonge  dans  le  canal  crural,  et  finit 
par  venir  se  perdre  dans  le  fascia  superficialis  de  la  cuisse, 
d’une  part,  et  s’épanouir,  de  l’autre,  sur  la  face  postérieure 
du  ligament  de  Gimbernat , du  ligament  ilio- pubien,  et 
semble  se  continuer  au-dessus  de  ce  dernier  avec  le  fascia 
transversale . 

Jusqu’ici  les  anatomistes  ont  à peine  fait  mention  du 
fascia  propria  y cependant,  il  importe  de  le  bien  connaître 
pour  comprendre  ce  qui  est  relatif  au  fascia  du  transverse 
avec  lequel  on  a souvent  confondu  le  feuillet  dont  nous  par- 
lions tout  à l’heure;  ce  n’est  pas  qu’on  doive  en  faire  une 
aponévrose  séparée  ; il  nous  semble  qu’on  a déjà  suffisam- 
ment multiplié  ces  lames  comme  organes  particuliers,  mais 
qu’on  ne  s’est  pas  assez  attaché  à saisir  leur  ensemble,  et 
qu’il  est  tems  de  faire  quelques  tentatives  à cet  égard.  Ainsi , 
n’est-il  pas  certain  que  toutes  les  aponévroses  ne  sont  que  des 
modifications  du  tissu  cellulaire,  et  que  l’on  pourrait  les  rat- 
tacher à un  petit  nombre  de  centres  ? Par  exemple,  nous  avons 
vu  déjà  que  tous  les  fascia  du  cou  se  continuaient,  en  der- 
nière analyse,  avec  le  péricarde  d’une  part,  et  de  l’autre, 
avec  les  aponévroses  du  bras , qui  aboutissent  réellement , à 
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leur  tour,  sur  l’articulation  scapulo- humérale  ; nous  avons 
vu  aussi  que  la  couche  celluleuse  sous-cutanée  formait  par- 
tout un  véritable  fascia  superjicialis , qui  ne  peut  être  re- 
gardé que  comme  une  dépendance  de  1 élément  fibreux  avec 
lequel  il  a de  nombreux  points  de  contact.  Pour  le  ventre , en 
particulier,  cette  couche  superficielle  ne  se  continue-t-elle 
pas,  d’une  manière  directe,  avec  le  feuillet  sous-péritonéal, 
par  une  foule  d’ouvertures,  et  notamment  par  le  canal  in- 
guinal  et  par  le  canal  crural?  Enfin,  pour  donner  une  idée 
nette  du  fascia  propria  en  deux  mots,  on  peut  dire  qu’il 
n’est,  entre  le  péritoine  et  les  parois  de  l’abdomen,  qii’ une 
répétition  du  fascia  superficialis  entre  les  parties  recouvertes 
par  cette  couche  et  la  peau.  Tantôt  mince,  tantôt  très-épais, 
simple  dans  presque  toute  son  étendue,  bifolié  dans  quel- 
ques points,  ici  on  le  trouve  adhérent  et  confondu  avec 
d’autres  lames;  là,  au  contraire,  il  est  souple,  distinct  et 
très-facile  à isoler.  Dans  chaque  point  du  ventre , il  varie  par 
quelques-uns  de  ces  caractères , mais  c’est  toujours  la  même 
couche,  et  c’est  par  son  moyen,  à cause  de  sa  continuité, 
que  les  produits  fluides  de  l’inflammation  fusent , et  se  pro- 
mènent, pour  ainsi  dire,  d une  partie  dans  l’autre,  avec  la 
plus  grande  facilité  , et  cela  d’autant  mieux  que  cette  couche 
est  moins  serrée. 

3°.  L’Aponvérose  iliaque  ou  Fascia  iliaca. 

On  peut  dire  quelle  est  la  continuation  du  feuillet  très- 
mince  que  nous  avons  fait  partir  du  ligament  cintré  et  de 
l’arcade  fibreuse  qui  embrasse  l’origine  des  psoas,  pour  le 
faire  épanouir  au  devant  de  ces  muscles.  Cette  lame,  en  effet, 
s’épaissit  insensiblement,  en  descendant  vers  la  fosse  iliaque. 
Prise  dans  la  fosse  de  ce  nom,  ses  fibres  sont  dirigées  en  tra- 
vers principalement  ; forte,  dense,  très-peu  extensible,  elle 
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se  dédouble  près  de  la  crête  coxale,  pour  envelopper  l’ar- 
tère circonflexe  antérieure  ; très-adhérente  à la  lèvre  interne 
de  cette  crête,  elle  se  continue  dans  cet  endroit  avec  le fascia 
transver  salis  ; en  dedans  , son  épaisseur  diminue  sur  la  por- 
tion charnue  du  muscle  psoas,  et  augmente,  au  contraire,  sur 
sa  partie  tendineuse.  Quand  le  petit  muscle  de  ce  nom  existe, 
l’aponévrose  se  confond  avec  son  tendon,  ou  plutôt  ce  ten- 
don , épanoui  dans  les  lames  de  l’aponévrose , concourt  à lui 
donner  plus  de  force.  Quoi  qu’il  en  soit,  elle  bride  ces  muscles, 
se  glisse  au  devant  d’eux  et  derrière  l’artère  et  la  veine  iliaques, 
pour  se  fixer  sur  le  détroit  du  bassin,  où  elle  se  continue 
avec  le  fascia  pelvia.  Inférieurement,  elle  s’épaissit  encore 
et  se  relève  légèrement  dans  sa  moitié  externe,  pour  s’at- 
tacher au  bord  postérieur  du  ligament  de  Fallope , depuis 
l’épine  iliaque  jusqu’à  environ  huit  lignes  en  dehors  de  l’ ar- 
tère crurale:  alors  elle  abandonne  ce  ligament,  et,  dans  sa 
moitié  interne , elle  se  fixe  sur  la  crête  peetinée , pour  finir 
par  se  réunir  de  nouveau  avec  la  même  bandelette  fibreuse, 
avant  d’arriver  à l’épine  du  pubis.  En  passant  sous  les  vais- 
seaux cruraux,  l’aponévrose  laisse  ordinairement  se  détacher 
une  de  ses  lames,  qui  s’applique  sur  leur  face  antérieure,  de 
manière  à leur  former  une  gaine  bientôt  confondue  avec  celle 
qu’ils  ont  reçue  du  fascia  propria  : en  d autres  termes,  le  liga- 
ment iüo-pubien,  considéré  dans  son  bord  postérieur,  paraît 
-s’épanouir,  et  donner  naissance  à deux  membranes,  dont  l’une 
s’applique,  en  se  relevant,  sur  la  face  postérieure  du  muscle 
transverse  : c’est  le  fascia  transversale tandis  que  l’autre 
s'abaisse  sur  la  fosse  iliaque,  pour  constituer  le  fascia  ilia  c ai 
mais  ceci  ne  doit  s’entendre  que  pour  la  portion  externe  de 
l’arcade.  Effectivement,  on  peut  dire  qu’en  se  portant  de  1 os 
coxal  à l’épine  du  pubis  , ce  ligament  se  bifurque  vers  le  mi- 
lieu de  son  trajet,  de  manière  que  la  branche  supérieure  de 
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cette  bifurcation , ou  le  ligament  de  Fallope  proprement 
suit  sa  première  direction,  et  va  gagner  l’os  pubis  en  formant 
le  pilier  externe  de  l’anneau  inguinal  par  son  bord  supérieur, 
tandis  qu’en  se  fixant  sur  l’os , le  bord  inférieur  de  son  extré- 
mité s’épanouit , et  prolonge  son  attache  depuis  l’épine  pu- 
bienne jusqu’à  un  pouce  en  dehors  et  en  arrière,  sur  la 
crête  pectinée , pour  constituer  le  ligament  de  Gimbernat.  Le 
feuillet  inférieur  de  la  bifurcation  s’abaisse,  et  reste  appliqué 
sur  les  muscles  psoas  et  iliaque  ; arrivé  près  des  vaisseaux , il 
passe  en  arrière,  et  va  rejoindre  l’épanouissement  du  liga- 
ment de  Poupart , en  suivant  le  corps  du  pubis.  De  cette  dis- 
position , il  résulte  une  large  ouverture  de  forme  à peu  près 
elliptique , et  qui  constitue  l’ouverture  abdominale  du  canal 
crural.  En  un  mot , il  semble  que  les  aponévroses  iliaque  et 
transversale  circonscrivent  un  large  entonnoir  (i),  dont  la 
moitié  interne  serait  enlevée,  et  dont  la  tige,  représentée  par  le 
canal  crural,  viendrait  s’ouvrir  dans  l’aine,  en  sorte  que  l fascia 
iliaca  se  continue  réellement  avec  le  feuillet  profond  du  fascia 
lata , en  passant  sur  le  corps  des  pubis  et  la  face  antérieure  du 
muscle  pectiné.  Si  l’on  prend  la  précaution  d enlever  toutes 
les  portions  qui  remplissent  le  canal  crural,  pour  étudier  son 
orifice  supérieur,  on  voit  que  cette  ouverture  est  formée , en 
avant , par  le  bord  légèrement  concave  du  ligament  de  Pou- 
part; en  arrière  , par  l’aponévrose  iliaque  et  le  feuillet  pro- 
fond du  fascia  lata , au  moment  où  ces  deux  lames  s’u- 
nissent à la  crête  du  pubis , ou  sur  le  devant  des  muscles 
psoas  et  iliaque.  Cette  dernière  moitié  de  sa  circonférence 
est  beaucoup  plus  concave  que  la  première  : en  dehors  , il 
se  termine  par  un  angle  assez  aigu  , qui  résulte  de  la  bifur- 
cation du  ligament  crural;  enfin,  au  dedans,  il  est  limité  par 


(i)  Colles , page  68. 
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un  bord  concave  semi-lunaire,  qui  appartient  plus  particu- 
lièrement à l'épanouissement  du  pilier  externe  de  l’anneau 
inguinal  sur  la  crête  ilio-pectinée , ou , comme  on  l’appelle  , 
au  ligament  de  Gimbernat.  Ce  ligament  de  Gimbernat , assez 
mal  décrit  par  le  chirurgien  de  ce  nom,  en  1793,  dans  un  mé- 
moire sur  la  hernie  crurale  (1),  n’est  donc  pas  un  organe 
particulier  qui  ait  une  existence  propre \ mais  bien,  seule- 
ment, comme  le  dit  M.  Boyer , une  expansion , une  sorte 
de  lame  réfléchie  du  ligament  de  Fallope . Cependant , 
comme  il  importe  d'en  avoir  une  idée  bien  claire,  pour  com- 
prendre exactement  ce  qui  est  relatif  à la  hernie  crurale,  on 
peut  l’isoler  par  la  pensée , et,  dans  ce  cas,  il  représente  une 
petite  membrane  triangulaire,  se  continuant  par  son  bord 
antérieur  avec  le  bord  postérieur  du  pilier  externe  de  l’an- 
neau inguinal,  fixée  par  son  bord  postérieur  sur  la  crête  pec- 
tinée,  et  offrant  par  sa  hase  le  bord  concave  dont  nous  parlions 
tout-à- l’heure:  son  sommet,  par  conséquent,  correspondrait 
à l’épine  du  pubis , tandis  que  sa  partie  la  plus  large  servirait 
de  limite  interne  à l’ ouverture  du  canal  crural.  Ce  dernier 
bord  est  ordinairement  libre , mince  et  tranchant;  c’est  lui 
qu’un  grand  nombre  de  chirurgiens,  depuis  Gimbernat , recom- 
mandent d’inciser  dans  la  hernie  crurale  étranglée  ; mais 
quelquefois  il  se  continue  avec  les  deux  lames  de  l’aponé- 
vrose fascia  lata , de  telle  sorte,  que  sa  face  supérieure  s in- 
cline en  bas  et  en  dehors,  comme  pour  former  une  gouttière 
qui  complette  alors  la  forme  d’entonnoir  que  présente  natu- 
rellement le  canal  crural. 

Mesurée  en  travers , cette  ouverture  offre  un  diamètre  d’en- 
viron deux  pouces,  et  souvent  de  deux  pouces  et  demi  ciiez  la 
femme.  D avant  en  arrière,  dans  sa  plus  grande  largeur,  elle  n a 

(i)  Nue vo  Metodo  de  operdr  en  la  Hem . , etc.,  par  D.  A.  Gimbernat, 
Madrid,  1793. 
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que  dix  lignes  ou  un  pouce;  ensuite,  elle  se  rétrécit  graduelle- 
ment, à mesure  quon  s’éloigne  de  sa  portion  moyenne.  Dans 
letat  naturel , elle  est  divisée  en  deux  portions  par  les  vaisseaux 
cruraux.  La  portion  interne,  qui  est  la  plus  large,  forme  ce  que 
l’on  a spécialement  décrit  sous  le  nom  d 'anneau  crural:  elle  est 
triangulaire,  plus  large  en  dehors  qu’en  dedans;  ses  limites 
sont , en  conséquence  : du  côté  de  la  ligne  médiane , le  bord 
concave  et  tranchant  du  ligament  de  Gimbernat ,*  en  avant,  le 
ligament  de  Fallope ; en  arrière,  la  crête  ilio-pectinée;  en  de- 
hors, la  veine  crurale , l’artère  du  même  nom  et  l’artère  épi- 
gastrique ; elle  renferme  ordinairement  un  ganglion  lympha- 
tique, un  prolongement  du  fascia propria , et  quelques  cel- 
lules graisseuses  qui  la  bouchent  presque  en  totalité  : c’est 
elle  qui  donne  passage  aux  viscères  dans  la  hernie  crurale. 
La  portion  externe , beaucoup  plus  étroite , est  triangulaire 
aussi,  et  circonscrite,  en  avant,  par  le  ligament  de  Poupart ; 
en  arrière , par  le  fascia  iliaca , au  moment  où  il  passe  à la 
cuisse,  en  se  continuant  avec  le  fascia  lata , sur  la  face  anté- 
rieure des  muscles  iliaque  et  psoas;  en  dehors,  par  l’angle 
qui  réunit  l’aponévrose  iliaque  au  ligament  crural;  enfin,  en 
dedans,  par  les  artères  fémorale  et  épigastrique.  En  décrivant 
le  canal  crural , la  plupart  des  anatomistes  ont  négligé  cette 
portion,  pour  s’arrêter  uniquement  à celle  qui  est  en  dedans 
des  vaisseaux  ; il  est  vrai  qu’elle  offre  beaucoup  moins  d’in- 
térêt, attendu  qu’il  n’est  pas  démontré  que  des  hernies  se 
soient  jamais  formées  par-là.  Nous  ferons  voir,  en  effet , 
lorsque  nous  décrirons  la  région  inguinale,  que  la  disposition 
anatomique  des  parties  explique  très-bien  la  position  des  vis- 
cères déplacés  au  devant  des  vaisseaux  cruraux , et  même  en 
dehors , quoiqu’ils  se  soient  réellement  échappés  de  l’abdo- 
men, en  passant  entre  la  veine  fémorale  et  la  base  du  liga- 
ment de  Gimbernat . Cependant,  on  admettait  généralement, 
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avant  Scarpa , que  les  organes  pouvaient  sortir,  tantôt  en 
avant , tantôt  en  dehors , et  tantôt  en  dedans  de  l’artère  ; ou 
plutôt,  on  disait  d’une  manière  assez  vague  qu’ils  glissaient 
entre  les  vaisseaux  et  l’arcade  crurale.  Cette  erreur  n’est  plus 
partagée  maintenant  par  personne  ; mais , Scarpa  n’est-il  pas 
allé  trop  loin , en  avançant  que  la  hernie  fémorale  externe 
était  impossible  ? Nous  avons  examiné  bien  des  fois  ce  point 
du  canal  crural  sur  le  cadavre,  et  toujours  nous  avons  vu 
qu’en  faisant  glisser  l’extrémité  du  doigt  de  dehors  en  de- 
dans , sur  la  face  postérieure  du  ligament  de  Fallope , on 
tombait  dans  la  fossette  iliaque  externe,  c’est-à-dire  sur  le 
côté  externe  de  l’artère,  de  manière  à pouvoir  pénétrer  dans 
le  canal  crural  sans  beaucoup  d’efforts,  tout  en  longeant  le 
même  côté  de  ces  vaisseaux.  Il  faut  convenir  cependant,  que 
la  hernie  est  difficile  par  ce  point  : i°  paree  que  l’excavation 
qui  y conduit  est  très-superficielle  ; 2°  parce  que  l’espace  est 
extrêmement  étroit  ; 3°  parce  que  les  viscères  glisseront  dans 
la  fossette  interne  plutôt  qu’ils  n’écarteront  et  ne  repousse- 
ront l’artère  fémorale  en  dedans.  Mais,  quelquefois  l’artère 
épigastrique  fait  un  relief  plus  considérable  dans  la  fosse 
iliaque,  ce  qui  augmente  d’autant  la  fossette  iliaque  externe; 
alors,  le  déplacement  pourrait  commencer  au  moins  en  de- 
hors; et  la  possibilité  d’une  semblable  disposition  est  importante 
à noter,  car  il  est  évident  que,  dans  un  cas  de  cette  espèce, 
en  débridant  en  dedans,  on  ne  manquerait  pas  de  diviser 
l’artère  épigastrique  qui  entourerait  le  collet  du  sac  dans  la 
moitié  interne  de  sa  circonférence.  La  fossette  interne  est , au 
contraire , parfaitement  disposée  pour  laisser  sortir  les  or- 
ganes en  dehors  : i°  parce  qu  elle  est  beaucoup  plus  profonde 
et  plus  large;  2°  parce  qu’entre  la  veine  fémorale  et  le  bord 
semi-lunaire  du  ligament  de  Gimbernat , il  existe  un  espace 
capable  d’admettre  le  pouce,  et  même  un  corps  plus  volumi- 
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neux , espace  qui  n’est  rempli  que  par  du  tissu  cellulaire , et 
quelquefois  par  un  ganglion  lymphatique,  qui  n’opposent 
qu’une  faible  résistance  aux  efforts  ; 3°  parce  que , la  hernie 
une  fois  commencée , les  vaisseaux  peuvent  être  déplacés 
jusqu’à  un  certain  point,  et  repoussés  jusqu’à  l’angle  externe 
de  l’anneau  crural;  4°  enfin,  parce  que  c’est  le  point  le  plus 
déclive  de  la  fosse  iliaque , et  conséquemment  celui  vers  le- 
quel l’action  des  muscles  tend  continuellement  à pousser  les 
viscères.  Ainsi,  d’après  l’inspection  anatomique,  on  peut 
conclure  que  la  hernie  fémorale  externe  est  possible  à la  ri- 
gueur, mais  qu  elle  doit  être  très -rare;  que  l’interne  est  la 
seule  qu’on  ait  bien  observée,  et  que  , dans  cette  espèce  , le 
déplacement  se  fait  presque  toujours  parla  fossette  qui  sépare 
l’artère  ombilicale  de  l’épigastrique,  attendu  que , dans  le  petit 
nombre  de  cas  où  il  commence  par  la  fossette  inguinale  in- 
terne, les  parties  s’échappent  à travers  l’ouverture  externe 
du  canal  inguinal. 

En  résumé,  l’anneau  crural  est  une  large  ouverture,  plus 
étendue  transversalement  que  d’avant  en  arrière , plus  large 
en  dedans,  attendu  que  son  angle  interne  est  émoussé  par 
le  ligament  de  Gimbernat  qui  le  remplit,  que  vers  son  angle 
externe , qui  est  en  général  très-aigu  ; renfermant  l’artère  et 
la  veine  crurales  qui  le  divisent  en  deux  portions , l’une  en 
dedans  de  ces  vaisseaux,  triangulaire,  fermée  par  du  tissu  cel- 
lulaire et  un  ganglion  lymphatique,  formant  la  moitié  de  l’ou- 
verture, et  constituant  l’orifice  propre  du  canal  crural;  l’autre 
externe , triangulaire  aussi , mais  remplie  en  grande  partie  par 
ces  vaisseaux  eux-mêmes,  qui  ne  laissent  en  dehors  d’eux 
qu’un  petit  espace  occupé  par  du  tissu  cellulaire  assez  serré. 

4°.  Les  Muscles. 

La  fosse  iliaque  renferme  les  muscles  iliaque  et  psoas. 
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a.  Le  petit  psoas  n’offre  ici  que  son  tendon.  Il  doit  être 
remarqué,  à cause  de  ses  rapports  avec  l’aponévrose,  qui 
n’en  serait  qu’un  épanouissement,  suivant  quelques  per- 
sonnes ; mais,  il  suffit  de  faire  attention  que,  lors  de  l’absence 
du  muscle,  le  feuillet  fibreux  n’en  existe  pas  moins,  pour  se 
convaincre  qu’il  n’est  qu’un  organe  accessoire.  Quoi  qu’il  en 
soit,  en  descendant,  ce  tendon  s’élargit  insensiblement,  et 
se  fixe,  d’une  part,  parle  moyen  du  fascia  iliaca , sur  le  côté 
de  la  marge  du  bassin  ; de  l’autre , sur  la  crête  ilio-pubienne  : 
d’où  il  suit  que  ce  muscle  a pour  action  principale  de  tendre 
l’aponévrose  de  la  fosse  iliaque  et,  par  suite,  le  feuillet  pro- 
fond de  celle  de  la  cuisse.  Par  la  même  raison , il  peut  aider 
la  flexion  du  bassin  sur  le  rachis  : aussi,  importe-t-il  de  le 
mettre  dans  le  relâchement,  quand  On  veut  faire  rentrer  une 
hernie,  et  pour  débrider,  lorsqu’une  tumeur  de  ce  genre 
vient  à s’étrangler. 

b.  Le  grand  psoas  forme  presqu’à  lui  seul  la  saillie  in- 
terne dont  nous  avons  parlé,  en  commençant  cet  article. 
Comme  il  suit  une  ligne  droite,  en  se  portant  des  côtés  de 
l’angle  sacro-vertébral  à l’arcade  crurale,  il  en  résulte  que  le 
diamètre  bis-iliaque  du  détroit  supérieur  du  bassin  est  ré- 
tréci ; et  de  là , l’indication  de  faire  fléchir  légèrement  les 
cuisses  et  les  jambes  pendant  l’accouchement.  Il  reçoit  sur 
son  côté  externe  presque  toutes  les  fibres  du  muscle  iliaque  ; 
de  telle  sorte  que  ces  deux  faisceaux  se  confondent  tout-à- 
fait  en  passant  sous  le  ligament  de  Poupart.  Le  premier  étant 
très-épais  supérieurement,  et  le  second,  au  contraire,  étant 
très-mince , ils  limitent  ainsi  une  gouttière  qui  disparaît  in- 
sensiblement, à mesure  que  les  deux  muscles  se  confondent. 
Attaché  sur  toute  la  fosse  de  son  nom,  le  muscle  iliaque, 
mince  en  haut,  s’épaissit  d’une  manière  remarquable  en  bas, 
avant  de  passer  sous  l’arcade  crurale. 
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Relativement  à ces  muscles , l’aponévrose  iliaque  forme  la 
moitié  antérieure  d’une  espèce  de  sac  ouvert  par  ses  deux 
extrémités;  c’est-à-dire,  quelle  est  insérée  en  dehors  sur  toute 
la  longueur  de  la  crête  iliaque  jusqu’à  l’épine  de  l’ilium,  en 
dedans , sur  le  côté  des  dernières  vertèbres  lombaires  et 
sur  la  marge  du  bassin  jusqu’à  la  crête  pectinée,  en  bas 
sur  le  bord  postérieur  du  ligament  de  Fallope , et  qu’en 
haut  elle  se  prolonge,  en  devenant  de  plus  en  plus  mince, 
sur  les  muscles  psoas;  en  sorte  que,  très-large  au  mi- 
lieu, ce  sac  se  rétrécit  en  bas,  pour  se  porter  à la  cuisse,  au 
moyen  d’une  ouverture  formée,  d’un  côté,  par  le  bord  anté- 
rieur de  l’os  coxal , depuis  l’épine  antérieure  et  supérieure 
jusqu’à  l’éminence  ilio-pectinée;  de  l’autre,  par  la  moitié  ex- 
terne du  ligament  ilio-pubien.  Cette  ouverture  est  elliptique , 
comme  1 anneau  crural , auquel  elle  ressemble  sous  plus  d’un 
rapport,  et  dont  elle  n’est  séparée  que  par  la  portion  du  f as- 
cia  iliaca , qui  descend  du  ligament  de  Poupart  sur  le  corps 
du  pubis.  Comme  cet  anneau,  elle  offre  deux  angles  : l’un, 
externe,  plus  élevé,  se  trouve  près  de  l’épine  du  coxal; 
l’autre,  interne,  sur  un  plan  plus  inférieur,  tombe  sur  l’émi- 
nence ilio-pubienne  ; comme  lui  encore,  elle  se  rétrécit  en 
descendant , de  manière  à former  un  canal.  Elle  est  complè- 
tement remplie  par  la  masse  des  psoas  et  iliaque,  qui  vont 
s’attacher  au  petit  trocbanter,  et  laisse  passer  aussi  le  nerf 
inguino-cutané  du  plexus  lombaire,  ainsi  que  le  nerf  cru- 
ral. L’ouverture  supérieure  est  beaucoup  moins  régulière; 
elle  est  remplie  par  les  muscles  psoas;  encore,  n’ existe- t-elle 
qu’au  côté  externe  de  ce  faisceau , attendu  que  le  feuillet  du 
fascia  iliaca , qui  abandonne  la  crête  iliaque  pour  se  relever 
au  devant  du  muscle  dont  il  s’agit,  se  continue  sur  sa  face  an- 
térieure dans  toute  la  région  lombaire.  En  arrière,  elle  est 
limitée  par  le  ligament  iîio-lombaire , l’apophyse  transverse , 
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et  le  côté  du  corps  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire.  Enfin, 
pour  pénétrer  dans  le  canal  iliaque,  sans  déchirer  l’aponévrose, 
il  faudrait  porter  le  doigt  entre  le  carré  des  lombes,  le  psoas 
et  la  courbure  postérieure  de  la  crête  iliaque. 

Maintenant  il  est  facile  de  voir  que  les  muscles  de  la 
région  iliaque  sont  solidement  bridés  dans  cette  espèce 
de  canal , et  qu’ils  peuvent  se  contracter  sans  imprimer  de 
mouvement  aux  organes  digestifs  qui  sont  placés  en  avant. 
On  voit  aussi  comment  le  feuillet  fibreux  qui  recouvre  le 
psoas , réunit  le  fascia  iliaca  au  ligament  cintré  du  dia- 
phragme, et,  par  suite,  à l’aponévrose  du  transverse;  com- 
ment il  existe  un  long  canal  osso -fibreux  depuis  le  dia- 
phragme jusqu’au  petit  trochanter;  canal,  moulé  sur  le  muscle 
psoas  dans  sa  cavité  supérieure,  où  la  portion  fibreuse  est 
mince , épanoui  en  fosse  pour  renfermer  le  muscle  iliaque , 
et  se  terminant  en  pointe  au  dehors  du  bassin,  où  nous  le 
reverrons. 

Cette  disposition  est  importante  à noter,  en  ce  quelle  nous 
donne  la  clef  d’une  distinction  qu’il  est  indispensable  de  faire 
relativement  aux  dépôts  par  congestion.  Ainsi,  tout  le  monde 
sait  que  le  pus  , résultat  de  la  carie  vertébrale , arrive  souvent 
jusque  dans  l’aine  pour  former  un  abcès  ; tout  le  monde  sait 
encore  que  ce  fluide  fuse  alors  à travers  le  tissu  cellulaire  des 
lombes  et  de  la  fosse  iliaque;  mais , on  a omis  de  faire  re- 
marquer qu’il  pouvait  descendre  entre  le  péritoine  et  le  fas- 
cia iliaca , en  suivant  le  fascia  propria , et  qu’ alors  il  devait 
sortir  du  bassin  par  le  canal  crural,  plutôt  qu’en  parcourant 
le  conduit  que  nous  venons  de  décrire.  Dans  le  premier  cas , 
se  rangent  toute  infiltration , toute  suppuration  sous-périto- 
néale, aussi  bien  que  les  produits  de  l’altération  des  ver» 
tèbres;  mais  il  en  résulte  assez  rarement  un  abcès  à laxuisse, 
parce  que  les  matières  s’infiltrent  dans  le  tissu  cellulaire  du 
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bassin  plutôt  que  de  passer  à travers  le  canal  crural.  Dans 
le  second , auquel  appartiennent  les  suites  du  psoïtis , de  la 
carie  profonde  des  vertèbres , non-seulement  de  la  région 
lombaire,  mais  encore  de  la  portion  dorsale,  le  pus  s’en- 
gage sous  le  fascia  iliaca  par  l’ouverture  supérieure , suit 
le  muscle  iliaque,  sans  pouvoir  s’échapper  autrement  que  par 
l’ouverture  externe  de  l’arcade  crurale,  à moins  qu’il  ne  pé- 
nètre sous  la  peau  des  lombes , en  perçant  les  divers  feuillets 
du  muscle  transverse  au-dessus  et  en  dehors  du  ligament  ilio- 
lombaire,  où  ils  sont  naturellement  minces,  et  quelquefois 
transformés  en  simples  lamelles  celluleuses.  Par  la  même  rai- 
son , quand  les  abcès  profonds  des  lombes  disparaissent  pour 
se  porter  à l’aine,  ils  viennent  se  rendre  dans  les  fosses 
iliaques,  sous  l’aponévrose.  Nous  aurons  occasion  de  revenir 
sur  ces  particularités,  dans  la  région  inguinale;  mais  nous 
pouvons  dire  d’avance  que  les  dépôts  de  la  première  espèce 
se  rattachent  plus  particulièrement  à l’inflammation  du  tissu 
cellulaire  ou  des  parties  molles  en  général , et  qu’ils  n’entraî- 
nent pas  nécessairement  l’affection  des  os,  tandis  que  ceux 
de  la  seconde,  qui  sont  bien  plus  communs,  coïncident 
presque  toujours  avec  la  carie  rachidienne* 

5°.  Les  Artères. 

a . Les  artères  iliaques  résultent  de  la  bifurcation  de 
l’aorte,  et  naissent  par  conséquent  au  niveau  du  cartilage 
qui  réunit  les  quatrième  et  cinquième  vertèbres  lombaires , 
quelquefois  un  peu  plus  haut,  d’autres  fois  un  peu  plus  bas. 
Pestche , cité  par  F.  Meckel , les  a vues  se  séparer  de  l’aorte 
tout  près  du  diaphragme.  Dès  leur  origine  , elles  se  portent, 
en  divergeant,  sur  le  corps  du  pubis,  de  manière  que  leur 
direction  peut  être  assez  bien  représentée  par  une  ligne 
abasisée  de  deux  pouces  au-dessous  de  l’ombilic,  sur  le  mb 
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îieu  du  ligament  de  Poupart.  Jusqu’au  bord  postérieur  du 
corps  du  pubis,  celle  du  côté  gauche  a quatre  pouces  et  demi 
de  longueur,  tandis  que  celle  du  côté  droit  a cinq  pouces;  jus- 
qu’au milieu  du  ligament  crural , elles  ont  un  demi-pouce  de 
plus.  Cette  différence  de  longueur  tient  à ce  que  l’aorte  reste 
placée  sur  le  côté  gauche  du  rachis  jusqu’à  sa  bifurcation.  La 
première,  en  abandonnant  l’angle  sacro-vertébral,  offre  une 
courbure  assez  marquée,  dont  la  convexité  est  tournée  en 
arrière  et  légèrement  en  dehors , jusqu’au-delà  de  la  sym- 
physe sacro-iliaque;  ensuite,  elle  en  offre  une  seconde,  plus 
allongée  et  beaucoup  moins  marquée,  en  sens  inverse,  jus- 
qu’à son  entrée  sous  l’arcade  crurale.  Après  deux  ou  trois 
pouces  de  trajet,  les  artères  iliaques  se  divisent  ou  se  bifur- 
quent à leur  tour;  jusque-là , elles  portaient  le  nom  d’iliaques 
communes  ou  primitives , et  des  deux  branches  qui  en  résul- 
tent, l’une  est  l’iliaque  interne  ou  pelvienne,  l’autre  l’iliaque 
externe  ou  crurale.  Le  point  où  cette  bifurcation  s’opère 
n’est  pas  constant  ; le  plus  souvent , c’est  entre  la  symphyse 
pelvienne  postérieure  et  la  saillie  sacro-vertébrale  , quelque- 
fois sur  la  symphyse  elle-même , et,  dans  d’autres  cas , sur 
le  corps  de  la  vertèbre.  Il  est  rare  qu’à  droite  cette  division 
ne  se  fasse  pas  dans  un  point  très-rapproché  du  rachis  , tan- 
dis qu’à  gauche  elle  s’éloigne  moins  de  l’articulation  coxo- 
sacrée,  sans  que,  pour  cela , la  longueur  absolue  des  iliaques 
primitives  soit  plus  considérable  d’un  côté  que  de  l’autre, 
mais  uniquement  parce  que  celle  du  côté  droit  est  obligée 
de  parcourir  un  plus  long  trajet  pour  arriver  au  devant  de  la 
symphyse.  Il  résulte  de  cette  disposition  que  les  artères 
iliaques  externes  ont  une  longueur  variable,  et  que  la  droite 
l’emporte  de  près  d’un  pouce  sur  l’autre.  Ces  variétés  d’ori- 
gine, qui  paraissent  indifférentes  au  premier  abord,  se- 
raient très- importantes  cependant  en  réalité,  s’il  était  pos- 
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sible  de  les  reconnaître  pendant  la  vie,  lorsque  Ton  veut 
appliquer  une  ligature  sur  l’un  de  ces  troncs  artériels.  Il  est 
évident  en  effet  que , si  la  maladie  force  à porter  le  fil  un  peu 
haut,  il  y aura  d’autant  plus  de  danger,  que  la  bifurcation 
aura  lieu  plus  bas,  et  vice  versa . Il  est  clair  aussi  que,  sous 
ce  rapport,  la  ligature  de  l’artère  iliaque  externe  droite  offre 
plus  de  chances  de  succès  que  celle  du  côté  gauche,  mais 
que,  pour  pratiquer  la  même  opération  sur  l’hypogastrique, 
on  éprouverait  beaucoup  plus  de  difficultés.  Depuis  l’aorte 
jusqu’à  l’arcade  crurale , les  artères  iliaques  sont  enveloppées 
dans  une  gaîne  assez  forte,  fournie  par  le  J as  cia  propria ; 
gaine  plus  épaisse  en  avant  qu’en  arrière,  beaucoup  plus 
forte  en  bas  qu’en  haut , et  qui  renferme  en  même  tems  la 
veine.  En  dehors,  elles  sont  appuyées  sur  le  f as  cia  iliaca , 
qui  les  sépare  des  muscles  psoas  en  dedans  ; en  arrière, 
se  trouvent  la  veine  qui  leur  est  accolée,  et  le  nerf  obtu- 
rateur; en  devant,  elles  sont  recouvertes  par  le  péritoine,  et 
croisées  par  l’uretère,  vis-à-vis  de  la  symphyse,  et  par  le  canal 
déférent,  près  de  l’arcade  crurale.  Assez  souvent  aussi,  le 
nerf  génito-crural  ou  l’un  de  ses  rameaux  rampe  en  avant 
et  sur  le  côté  externe  de  l’artère,  renfermé  dans  les  lames  de  sa 
tunique  extérieure.  Ce  petit  cordon  mérite  une  mention  parti- 
culière, afin  de  l’éviter  dans  la  ligature  du  vaisseau,  qui  est  en 
outre  entouré  de  canaux  et  de  ganglions  lymphatiques. 

De  tous  ces  rapports,  les  plus  importans  sont  ceux  qui  exis- 
tent entre  l’artère  et  la  veine,  entre  l’artère  et  la  gaîne  formée  par 
le  fascia  propria , attendu  que,  pour  lier  convenablement  la 
première,  il  faut  ménager  la  seconde  et  diviser  la  dernière. 
Mais  nous  reviendrons  sur  ce  point,  après  avoir  passé  en 
revue  tout  ce  qui  est  relatif  à l’artère.  Avant  de  fournir  1 ar- 
tère pelvienne,  l’iliaque  primitive  donne  quelquefois  l’ilio- 
lombaire,  branche  qui,  dans  tous  les  cas,  se  glisse  aussitôt 
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entre  ïa  gouttière  sacro-iliaque  et  les  muscles  iliaque  et  grand 
psoas , pour  se  ramifier  en  majeure  partie  dans  la  fosse  iliaque, 
où  elle  s’anastomose  avec  la  circonflexe  de  l’ilium  et,  un  peu 
plus  haut , avec  les  dernières  branches  lombaires  ; en  sorte 
quelle  jouerait  un  rôle  important,  si  l’aorte  était  oblitérée 
au-dessus  de  sa  bifurcation. 

Une  autre  disposition  bien  plus  heureuse,  si  elle  avait  lieu 
chez  les  sujets  qui  doivent  subir  cette  opération , serait  le  cas 
où  une  artère  rénale  naîtrait  de  l’iliaque,  comme  on  le  re- 
marque quelquefois. 

Les  petits  vaisseaux  capillaires  quelle  donne  ensuite  au 
tissu  cellulaire  et  aux  ganglions  lymphatiques , ne  peuvent 
avoir  aucune  importance  en  chirurgie.  Il  en  est  de  même  de 
ceux  fournis  par  l’iliaque  externe  jusqu’à  quelques  lignes  de 
sa  terminaison,  où  les  artères  épigastrique  et  iliaque  anté- 
rieure s’en  détachent.  Ces  deux  dernières  doivent  être  main- 
tenant examinées  dans  leur  origine. 

b.  L épigastrique  naît  ordinairement  au  niveau  de  la  crête 
pectinée,  de  la  partie  antérieure  et  interne  de  l’artère  iliaque 
externe.il  est  rare  quelle  sorte  d’un  tronc  commun  avec  la  cir- 
conflexe ,*  mais  elle  peut  naître  plus  bas  que  le  point  indiqué  : on 
l’a  vue  venir  de  la  fémorale , de  la  profonde  même.  Quelque- 
fois aussi,  son  origine  est  plus  élevée,  et  se  trouve  jusqu’à  un 
pouce  en  arrière  du  pubis,  dans  la  fosse  iliaque.  Le  premier 
cas  rendrait  plus  dangereuse  la  ligature  de  l’artère  crurale, 
entre  le  ligament  de  Fallope  et  la  naissance  de  la  profonde, 
dans  le  haut  de  la  cuisse  ; mais  il  serait  favorable  à la  même 
operation,  pratiquée  sur  l’iliaque  externe.  Le  second,  au  con- 
traire, pourrait  rendre  cette  dernière  dangereuse,  et  favori- 
serait le  succès  de  la  première.  En  effet,  il  est  à peu  près 
démontré  maintenant  , qu’en  appliquant  une  ligature  sur 
une  grosse  artère,  au-dessous  et  près  de  l’origine  d’une  de 
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ses  branches  un  peu  volumineuses,  on  s’expose  à la  couper 7 
avant  que  son  oblitération  ne  soit  complète  et  solide , parce 
que  la  collatérale,  peu  éloignée,  s’oppose  à la  formation  du 
caillot  adhésif;  en  sorte  qu’il  serait  très-dangereux,  par  exemple, 
de  lier  l’artère  iliaque  externe  entre  le  ligament  de  Poupart 
et  l’artère  épigastrique  ; ce  qui  arriverait  facilement , dans  le 
cas  où  celle-ci  naît  plus  haut  qu’à  l’ordinaire.  Cette  opération 
fut  pratiquée  en  1822 , àlhôpital  de  la  Faculté,  par  Béclard. 
Le  quatrième  jour,  le  malade  mourut  d’hémorragie,  et  l’on 
trouva  que  le  fil,  placé  deux  lignes  au-dessous  de  l’épigas- 
trique, avait  coupé  la  moitié  de  l’épaisseur  de  l’artère  iliaque. 

Aussitôt  après  sa  naissance , l’artère  épigastrique  descend 
un  peu  obliquement  en  dedans,  jusque  vis-à-vis  du  ligament 
ilio-pubien,  pour  remonter  derrière  cette  bandelette,  en  for- 
mant un  quart  de  cercle  qui  embrasse  là  partie  inférieure 
et  interne  du  cordon  testiculaire. 

Nous  avons  vu  plus  haut  ses  rapports  avec  le  collet  du  sac, 
dans  la  hernie  inguinale;  il  nous  reste  à parler  de  ceux  qu  elle 
contracte  dans  la  hernie  crurale.  Ainsi , quand  les  viscères 
s’engagent  par  l’anneau  crural,  la  demi-circonférence  externe 
de  la  tumeur  est  toujours. entourée,  de  derrière  en  devant, 
par  la  veine  iliaque,  l’artère  du  même  nom  et  l’origine  des 
vaisseaux  épigastriques;  en  sorte  que,  dans  l’étranglement, 
si  I on  débridait  en  dehors  et  en  arrière , on  pourrait  tuer  le 
malade  par  l’ouverture  du  gros  tronc  artériel,  et  que,  si  I on 
débridait  en  dehors  et  en  haut,  il  serait  assez  difficile  d'éviter 
l’épigastrique:  c’est  donc  vers  la  demi-circonférence  interne 
qu’il  convient  de  porter  le  bistouri,  dans  cette  opération, 
pour  ne  pas  occasionner  d’hémorragie.  Mais,  de  ce  côté,  l’ar- 
tère épigastrique  donne  deux  branches  qui  méritent  notre 
attention  : l’une , qui  suit  la  face  postérieure  du  ligament  de 
Poupart  ou  du  ligament  de  Gimbernat , pour  croiser  la  sym- 


DE  L ABDOMEN. 


I 57 

physe  des  pubis  ; l’autre , qui  n’est  souvent  qu’une  branche 
de  celle-ci,  et  qui  descend,  en  croisant  la  face  postérieure  du 
même  ligament,  jusqu’au  trou  sous-pubien. 

La  première  naît  tantôt  quelques  lignes  plus  bas,  tantôt 
quelques  lignes  plus  haut  ; d’où  il  suit  qu’en  marchant  ho- 
rizontalement vers  le  pubis,  elle  peut  suivre  le  bord  infé- 
rieur du  ligament  de  Gimbernat , ou  bien  marcher  paral- 
lèlement à son  bord  supérieur  , et  même  au  - dessus  ; en  sorte 
que  , dans  la  hernie  crurale , elle  contournera  la  partie  infé- 
rieure du  collet  du  sac  dans  le  premier  cas , tandis  que,  dans 
l’autre,  elle  passera  sur  la  demi-circonférence  antérieure. 
C’est  cette  dernière  disposition  surtout  qui  a effrayé  les  chi- 
rurgiens , et  qui  les  a portés  à débrider  en  dedans , au  lieu 
de  porter  le  tranchant  du  bistouri  verticalement  ou  paral- 
lèlement à la  ligne  blanche.  Mais,  quand  cette  branche  ne 
fournit  pas  l’obturatrice,  il  est  rare  qu  elle  ait  un  volume  as- 
sez considérable  pour  faire  craindre  une  hémorragie  ; cepen- 
dant, le  docteur  Hey  rapporte,  dans  son  Recueil  d? observa- 
tions chirurgicales , un  fait  cité  par  Scarpa , dans  lequel  il  dit 
avoir  blessé  l’artère  épigastrique,  en  débridant  en  haut,  et 
que  l’hémorragie  s’est  arrêtée  sans  difficulté  par  le  moyen 
de  petits  morceaux  d’éponges  introduits  dans  la  plaie.  Le  ma- 
lade étant  guéri,  on  ne  peut  avoir  la  certitude  mathématique 
de  ce  qui  est  arrivé;  mais  ce  qui  paraît  évident,  comme  l’a  fait 
remarquer  Scarpa , c’est  que  l’artère  lésée  n’était  pas  l’épigas- 
trique, puisqu’elle  est  à peu  près  constamment  en  dehors 
dans  la  hernie  crurale;  il  est  bien  difficile  aussi  de  croire, 
avec  ce  dernier  auteur,  que  ce  fût  l’obturatrice  née  de  la 
crurale  ou  de  l’épigastrique , et  nous  pensons  que  c’était  tout 
simplement  la  branche  que  nous  décrivons  qui  avait  alors 
un  volume  plus  considérable  que  celui  quelle  présente  ha- 
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bituellement  (i).  il  n’est  pas  présumable,  en  effet,  qu’à  l’aide 
d’une  simple  compression , on  fût  parvenu  à suspendre  sans 
retour  une  hémorragie  due  à l’ouverture  de  l’une  des  deux 
artères  indiquées  par  ces  deux  auteurs. 

La  seconde  vient  aussi  souvent  de  celle  que  nous  avons 
décrite  tout  à l’heure,  que  du  tronc  même  de  l’épigastrique; 
mais,  elle  s’en  détache  tantôt  plus  près,  tantôt  plus  loin;  ce 
qui  fait  que,  dans  les  hernies  crurales,  elle  ira  gagner  le  trou 
sous -pubien,  en  embrassant  la  partie  externe  du  collet  du 
sac  dans  un  cas,  tandis  que,  dans  l’autre,  elle  en  contour- 
nera le  côté  interne , si  toutefois  la  branche  qui  la  fournit  ne 
passe  pas  elle-même  par-dessous  la  tumeur.  Dans  ce  dernier 
cas,  qui  est  heureusement  le  plus  fréquent,  toute  la  moitié 
interne  et  supérieure  se  trouve  libre  d’artères;  en  sorte  que, 
chez  la  femme,  où  l’artère  spermatique  n’inspire  aucune 
crainte,  on  peut  débrider  en  toute  sûreté  dans  ce  sens.  Dans 
le  premier,  au  contraire  , le  collet  du  sac  est  entouré  par  un 
cercle  artériel  presque  complet  : or , la  petite  artère  dont  il 
s’agit  est  celle  qui  constitue  l’obturatrice,  lorsque  celle-ci 
naît  de  l’épigastrique;  en  sorte  que,  dans  une  circonstance 
semblable,  il  paraît  d’abord  impossible  d’éviter  une  hémor- 
ragie grave  dans  l’opération  de  la  hernie  crurale. 

Il  y a long-tems  déjà  que  les  anatomistes  ont  fait  remar- 
quer cette  origine  commune  des  artères  épigastrique  et  ob- 
turatrice; mais,  ce  n’est  que  depuis  Monro  qu’on  a essayé 
d’établir  dans  quelle  proportion  ces  cas  se  rencontraient.  Ce 
chirurgien  célèbre  pense  que  cette  anomalie  se  voit  une  fois 
sur  vingt;  Burns  dit  l’avoir  remarquée  plus  de  trente  fois; 


(i)  Voyez  Supplément  au  Traité  sur  les  Hernies , dexScarpa,  traduction 
«le  M.  Ollivier,  page  84. 
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Hesselbach  la  regarde  comme  assez  rare  ; Scarpci , Lawrence 
admettent  quelle  peut  avoir  lieu  une  fois  sur  dix  ou  quinze  ; 
M.  J.  C loquet,  une  fois  sur  cinq , et  F.  Meckel  avance  quelle 
est  presque  aussi  fréquente  que  l’état  normal.  Nos  propres 
observations  nous  porteraient  à partager  l’avis  de  Monro. 
Quoi  qu’il  en  soit , il  est  facile  de  comprendre  une  pareille 
anomalie  dans  l’origine  de  l’artère  sous  - pubienne  : cette 
branche , en  effet,  est  produite  chez  le  très-jeune  fœtus  par 
deux  rameaux  dont  le  volume  est  presque  égal  ; l’un  de  ces 
rameaux  est  donné  par  f hypogastrique  ; l’autre,  par  l’iliaque 
externe  ou  l’épigastrique  ; tous  les  deux  persisteront  après  la 
naissance  et  chez  l’adulte  ; mais  l’un  restera  ce  qu’il  était 
dans  les  premiers  tems  de  la  vie  intra-utérine,  tandis  que 
l’autre  seul  suivra  l’accroissement  général  de  l’organisme.  Or, 
si,  contre  l’ordre  habituel,  la  branche  de  l’iliaque  interne  est 
arrêtée  dans  son  développement,  l’obturatrice  semblera  ve- 
nir de  l’épigastrique  ( i ).  On  voit  donc  que  cette  disposition 
est  presque  naturelle;  seulement  il  faut  noter  que,  dans  la 
grande  majorité  de  ces  cas,  l’artère  sous-pubienne,  naissant  de 
la  sus-pubienne,  est  repoussée  en  dehors  et  en  arrière  par  les 
organes  qui  se  déplacent  pour  former  la  hernie  fémorale , 
et  qu’elle  ne  passerait  au  - dessus  et  en  dedans  de  cette  tu- 
meur , que  chez  les  sujets  où  la  branche  pubienne  propre- 
ment dite  en  formerait  le  tronc  d’origine , et  se  serait  elle- 
même  séparée  de  l’épigastrique,  assez  loin  de  l’iliaque  externe. 
Dans  un  cas  de  hernie  fémorale  double  d’un  côté,  Burns  a vu 
l’artère  obturatrice  descendre  entre  le  collet  des  deux  tu- 
meurs; en  sorte  que  le  débridement  de  l’une  eût  été  sans 
danger  en  dedans , et  que  celui  de  l’autre  aurait  été  presque 
nécessairement  suivi  d’hémorragie. 


(i)  Meckel,  Manuel  cC Anatomie , etc.,  tome  2,  page  44^- 
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Lors  même  que  l’artère  obturatrice  contourne  le  côté  supé- 
rieur de  la  hernie,  pour  se  rendre  à sa  destination,  il  ne  fau- 
drait pas  en  conclure,  comme  quelques  personnes  l’ont  fait 
trop  légèrement,  qu’en  débridant  sur  le  bord  concave  du 
ligament  de  Gimbernat , elle  serait  immanquablement  divisée. 
Au  contraire,  ses  rapports  anatomiques  alors,  et  l’observa- 
tion, prouvent  que,  le  plus  souvent,  on  peut  l’éviter.  En 
effet,  ce  bord  fibreux,  dans  les  hernies  crurales,  est  en  gé- 
néral assez  fortement  incliné  vers  la  cuisse;  d’un  autre  côté, 
les  vaisseaux  sont  plus  ou  moins  écartés  de  la  circonférence 
de  l’anneau  crural,  par  les  viscères  qui  le  traversent;  enfin, 
ils  sont  naturellement  enveloppés  dans  le  fascia  propria , qui 
les  tient  à une  certaine  distance  de  la  face  postérieure  du  pilier 
externe  de  l’anneau  ou  du  ligament  inguinal  de  Gimbernat.  En 
sorte  que , même  dans  les  circonstances  les  plus  défavorables , il 
sera  presque  toujours  possible  d’inciser  suffisamment  en  haut 
ou  en  dedans,  sans  ouvrir  le  cercle  artériel  qui  circonscrit 
le  collet  de  la  hernie;  et  le  danger  sera  d’autant  moins  grand 
alors,  que  l’obturatrice  se  détachera  plus  haut  de  l’épigas- 
trique, ou  que  celle-ci  se  séparera  de  liliaque  externe,  plus 
loin  en  arrière  de  l’arcade  crurale;  quand,  au  contraire,  elles 
naissent  ensemble  de  la  fémorale  elle-même,  c’est-à-dire, 
entre  la  crête  pectinée  et  l’origine  de  l artère  fémorale  pro- 
fonde, si  la  sous-pubienne  ne  passait  pas  entre  la  tumeur  et 
le  muscle  pectiné,  si  elle  remontait  sur  la  face  antérieure  du 
col  de  la  hernie,  on  conçoit  qu’étanp  plus  rapprochée  du 
lieu  de  l’étranglement,  elle  serait  beaucoup  plus  exposee  à 
l’action  de  l’instrument. 

Enfin,  il  est  encore  une  anomalie  qu’il  importe  de  con- 
naître; nous  voulons  parler  des  cas  où  l’ épigastrique  n’est  à 
son  tour  qu’une  branche  de  l'obturatrice  ou  d’un  autre  tronc 
de  l’hypogastrique.  Cette  disposition  a été  rencontrée  par 
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■Monrv , et  l’on  en  trouve  un  autre  exemple  très-remarquable, 
figuré  dans  un  dernier  travail  de  Hesselbach.  F.  Meckel , qui 
accuse  ce  dernier  auteur  de  s’être  trompé  sur  ce  fait,  n’avait 
pas  vu  sans  doute  les  belles  planches  dans  lesquelles  il  l’a  re- 
présenté. Cette  disposition  serait  d’autant  plus  fâcheuse,  que 
la  tumeur  serait  libre  d’artères,  précisément  par  le  côté  où 
l’on  ne  débride  jamais,  tandis  que,  quelle  que  fût  alors  l’espèce 
de  hernie , l’épigastrique  croiserait  également  son  côté  interne. 
Mais , il  est  permis  de  croire  que , dans  ce  cas , elle  se  trou- 
verait assez  loin  de  la  circonférence  de  l’anneau  crural , pour 
ne  pas  être  très-exposée  à l’action  du  bistouri  convenable- 
ment dirigé. 

c.  L’iliaque  antérieure , ou  la  circonflexe  de  l’ilium,  est 
aussi  donnée  par  le  tronc  iliaque  externe , avant  son  entrée 
dans  le  canal  crural;  elle  naît  ordinairement  vis-à-vis  de 
l’épigastrique,  c’est- a- dire,  de  la  partie  antérieure  et  externe 
de  la  crurale.  Cette  origine  varie  beaucoup  moins  que  celle 
de-  l’épigastrique,  et  elle  mérite  les  mêmes  précautions,  quand 
il  s agit  d appliquer  un  fil  sur  1 artère  iliaque  externe.  Aussitôt 
après  sa  naissance,  elle  se  porte  en  dehors,  et  traverse  la 
fossette  iliaque  externe,  en  remontant  vers  l’épine  iliaque  an- 
térieure et  supérieure.  Arrivée  près  de  l’angle  externe  de  la 
grande  ouverture  crurale,  l’artère  iliaque  antérieure  perce  le 
fascia  iliaca , qui  se  dédouble  près  de  son  attache  au  liga- 
ment de  Fallope , pour  lui  former  une  petite  gaîne;  au-delà 
du  tubercule  de  l’os  coxal,  l’artère  suit  la  courbure  de  la 
crête  iliaque,  et  la  gaîne  aponévrotique  persiste.  Cette  arcade 
artérielle  donne,  par  sa  concavité,  un  assez  grand  nombre 
de  branches  qui  s’anastomosent  avec  l’ilio -lombaire,  tandis 
qu’il  s’en  détache  d’autres  de  sa  convexité,  pour  se  ré- 
pandre dans  les  parois  abdominales.  Cette  artère  est  quel- 
quefois double,  et,  dans  ce  cas,  l’une  des  branches,  ordi- 
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nairement  plus  grosse  que  l’autre,  monte  presque  perpen- 
diculairement dans  les  parois  du  ventre;  nous  avons  déjà  dit 
que  cette  anomalie  pourrait  rendre  l’opération  de  la  hernie  in- 
guinale externe  dangereuse , ainsi  que  la  paracenthèse  abdo- 
minale. En  traversant  la  fossette  iliaque  externe,  l’artère 
circonflexe  reste  toujours  plus  rapprochée  du  fascia  iliaca 
que  du  ligament  crural , en  sorte  que,  si  les  organes  se  dé- 
plaçaient réellement  par  cette  ouverture , le  col  de  la  hernie 
serait  entouré , en  dedans , par  l’artère  iliaque  externe  et 
l’épigastrique;  en  avant,  par  le  canal  déférent;  par  l’artère 
spermatique,  en  dehors;  et  par  l’iliaque  antérieure  en  arrière. 
Il  faudrait  y joindre  encore,  directement  sur  la  partie  anté- 
rieure, le  cordon  testiculaire  tout  entier,  qui  ne  serait  séparé 
du  collet  du  sac  que  par  l’épaisseur  du  ligament  ilio-pubien , 
qui  est,  en  général,  très-mince  dans  cet  endroit. 

Mais  il  convient  de  nous  arrêter  un  instant  sur  les  rap- 
ports du  cordon  avec  le  canal  crural,  surtout  à l’occasion  de 
l’artère  spermatique. 

d.  U artère  testiculaire , née  de  l’aorte  ou  de  l’artère  rénale, 
descend  dans  le  fascia  propria , sur  la  face  antérieure  des 
piuscles  psoas,  jusqu’à  la  partie  postérieure  du  ligament  de 
Fallope , sans  présenter  beaucoup  d’intérêt  chirurgical;  peu 
à peu,  elle  se  rapproche  du  canal  déférent,  et  remonte  à 
l’ouverture  du fascia  transversal™ , pour  s’engager  dans  l’an» 
neau  inguinal.  C’est  alors  qu’elle  devient  importante,  relati- 
vement à la  hernie  crurale,  chez  l’homme.  Le  cordon  sper- 
matique, en  effet,  est  disposé  de  manière,  qu’en  entrant  dans 
le  canal  inguinal,  il  se  trouve  en  dehors  de  la  hernie  crurale, 
tandis  qu’en  sortant  de  l’anneau  externe,  il  est  en  dedans;  en 
sorte  qu  il  a croisé  toute  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  r 
et  que  l’artère  testiculaire  pourrait  être  divisée,  si  l’on  débri- 
dait en  haut,  Arnaud , qui  dit  avoir  perdu  un  malade  par 
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suite  de  cette  division,  et  qui  rapporte  un  accident  semblable 
survenu  à un  autre  chirurgien , était  tellement  convaincu  que 
les  hémorragies  rapportées  avant  lui  à l’ouverture  de  l’épigas- 
trique, dépendaient  de  la  section  de  la  spermatique  et  de 
l’impossibilité  d’éviter  celle-ci  en  débridant  verticalement, 
qu’il  aima  mieux,  par  la  suite,  se  servir  de  ciseaux  pour 
couper  le  collet  du  sac,  et  d’un  crochet  pour  soulever  l’ar- 
cade crurale,  que  d’employer  le  bistouri.  D’après  lui,  A.  Coo- 
per  et  Scarpa  ont  partagé  ces  craintes,  et  l’opinion  de  ces 
deux  grands  chirurgiens  est  maintenant  presque  générale- 
ment adoptée.  C’est,  fondés  sur  ces  raisons,  que  le  premier 
a donné  le  conseil  d’inciser  d’abord  l’aponévrose  du  grand 
oblique,  au-dessus  de  l’arcade  crurale,  et  parallèlement  à sa 
direction , afin  de  porter  ensuite  une  sonde  cannelée  en  arrière 
et  au-dessous  du  ligament  crural,  après  avoir  repoussé  le 
cordon  testiculaire  en  dedans  et  en  arrière,  pour  conduire 
sûrement  un  bistouri  sur  elle;  que  le  second  veut,  avec 
Gimbertmt , M.  Boyer  et  la  plupart  des  praticiens  modernes, 
qu’on  divise  l’épanouissement  triangulaire  du  pilier  externe 
de  l’anneau,  en  portant  le  tranchant  de  l’instrument  en  de- 
dans et  en  bas,  vers  l’épine  des  pubis,  c’est-à-dire,  parallè- 
lement à la  direction  de  l’arcade  crurale.  Cette  dernière 
manière  de  faire  mérite  très -certainement  la  préférence 
chez  l’homme  et  même  chez  la  femme,  et  cela,  parce  qu’il 
n’y  a aucune  artère  qu’il  soit  dangereux  de  blesser  dans 
ce  sens,  tandis  qu  en  dehors,  on  trouvera  l’épigastrique  dans 
les  deux  sexes;  enfin,  parce  qu’en  avant,  on  court  risque 
d’atteindre  l’artère  testiculaire  ou  le  cordon  spermatique 
chez  l’homme,  et,  dans  les  deux  sexes  encore,  l’artere  pu- 
bienne. Mais  il  nous  semble  qu  elle  n est  pas  de  nécessité  ab- 
solue, comme  paraissent  le  croire  Scarpa 5 A . Cooper,  etc.;  et 
bien  certainement,  le  premier  de  ces  auteurs  s’est  laissé  en- 
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traîner  trop  loin  sur  les  dangers  qu’il  y aurait  de  débrider  au- 
trement qu’il  ne  le  conseille.  Il  est  vrai  que  Gunz  avait  tort,  en 
combattant  Arnaud , de  soutenir  que  l’artère  spermatique  ne 
pouvait  pas  être  blessée , à moins  qu’on  ne  coupât  en  totalité 
le  ligament  de  Poupart ; car,  comme  nous  l’avons  vu , ce  liga- 
ment est  creusé  d’une  gouttière,  dans  le  fond  de  laquelle 
marche  obliquement  l’artère , de  manière  à se  trouver  un 
peu  plus  rapprochée  du  col  de  la  hernie  qu’on  ne  pourrait 
le  croire  au  premier  abord;  mais  aussi,  cette  gouttière  s’ef- 
face peu  à peu,  à mesure  que  le  pilier  externe  de  l’anneau 
s’approche  de  l’épine  pubienne;  et  ce  pilier  lui-même  s’élar- 
git graduellement,  de  sorte  que,  si  l’on  débridait  de  bas  en 
haut  sur  son  bord  inférieur,  près  de  son  extrémité  interne, 
on  n’atteindrait  réellement  le  cordon  séminal  et  ses  vaisseaux 
qu’ après  une  incision  plus  étendue  qu’il  n’est  utile  de  le  faire 
dans  la  plupart  des  cas.  Sabatier  recommande  de  débrider 
en  suivant  une  ligne  qui  conduirait  à l’ombilic;  et  l’on  ne 
voit  pas  qu’il  craignît  beaucoup  l’hémorragie  ou  la  division 
de  l’artère  testiculaire.  En  dehors  même,  où  l’on  rencontre 
cette  dernière,  et  constamment  le  tronc  de  l’épigastrique  , 
l’observation  a prouvé  que  l’opération  n’était  que  rarement 
suivie  d’hémorragie.  Ainsi,  Sharp  se  comportait,  pour  la 
hernie  crurale  dans  les  deux  sexes,  absolument  comme  dans 
la  hernie  inguinale,  c’est-à-dire,  qu’il  incisait  en  dehors  et 
en  haut,  vers  le  flanc.  L’on  sait  que  M.  Dupuytren  suit  le 
même  procédé;  et  les  nouveaux  éditeurs  de  Sabatier  assurent 
qu’il  n’y  a jamais  d’hémorragie.  Il  faut  remarquer  cependant 
que  la  manière  dont  opère  le  premier  chirurgien  de  l’Hôtel- 
Dieu,  diffère,  par  une  particularité  essentielle,  de  celle  des 
autres  praticiens;  en  effet,  le  bistouri  courbe  sur  son  dos,  et 
tranchant  sur  sa  convexité  dont  il  se  sert,  et  qui  n’est  autre 
chose  que  le  bistouri  de  Pott  renversé,  lui  permet,  dit-il,  de 
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détruire  l’étranglement  ayant  que  l’instrument  ait  pénétré  jus- 
qu’aux vaisseaux  épigastriques , qui  sont  enveloppés  dans  la 
couche  cellulaire  sous-péritonéale;  et,  d’un  autre  côté,  l’obli- 
quité de  l’incision  paraît  devoir  mettre  le  cordon  à l’abri  de 
toute  lésion.  Il  est  évident  qu’en  suivant  cette  idée,  le  bistouri 
droit  et  large  à son  extrémité,  employé  par  B.  Bell , serait  d’un 
usage  plus  facile  et  plus  sûr  que  celui  du  professeur  Dupuytren ; 
et  nous  croyons  que  la  pointe  d’un  bistouri  ordinaire  rem- 
plirait encore  mieux  le  but.  Dans  tous  les  cas , il  serait  plus 
prudent  de  le  porter  sur  la  base  du  ligament  de  Gimbernat 
qu’en  dehors  et  en  haut;  car  il  est  clair  que,  s’il  y a des  dan- 
gers pour  les  artères , c’est  de  ce  coté  qu’ils  se  trouvent  ; tandis 
qu’en  dedans,  le  cas  seul  dans  lequel  l’artère  obturatrice, 
née  de  l’épigastrique,  passerait  au-dessus  du  col  de  la  tumeur 
pour  descendre  au  trou  sous-pubien , exposerait  à des  acci- 
dens.  On  doit  noter  encore  que  le  cordon,  lâchement  enve- 
loppé dans  le  canal  inguinal,  fuirait  aisément  sous  la  pression 
du  bistouri  avant  de  se  laisser  diviser,  et  que  l’artère  sperma- 
tique elle-même  est  assez  généralement  d’un  trop  petit  calibre 
pour  fournir  une  hémorragie  très-grave.  Concluons  donc 
que  si  Gunz  paraît  trop  confiant  sur  la  lésion  de  ce  vaisseau, 
Arnaud  et  Scarpa  ont,  d’autre  part,  exagéré  ses  dangers. 

e.  Outre  les  branches  épigastriques  et  circonflexes,  l’iliaque 
externe  donne  quelquefois,  mais  très-rarement,  une  rénale . 
Nous  avons  rencontré  cette  disposition  l’hiver  dernier; 
c’était  à droite;  le  rein  était  très-volumineux;  il  recevait, 
comme  de  coutume,  son  artère  émulgente  de  l’aorte,  et,  de 
plus,  l’iliaque  externe  lui  en  envoyait  une  seconde  d’un  vo- 
lume presque  aussi  considérable.  C’est  une  circonstance  qui 
serait  fort  heureuse,  si  l’on  avait  à lier  le  tronc  de  l’aorte,  mais 
qui  pourrait  être  très  dangereuse,  si  la  même  opération  devait 
etre  pratiquée  sur  l’iliaque  externe , à une  certaine  hauteur. 
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Pour  lier  cette  dernière,  il  est  indispensable  de  connaître 
exactement  la  disposition  des  organes  qui  l’avoisinent  à son 
entrée  dans  le  canal  crural.  En  conséquence,  nous  allons  y 
revenir  un  instant. 

D’abord , il  faut  savoir  qu’en  passant  sur  le  corps  du  pubis , 
elle  forme  une  courbure  assez  prononcée,  de  manière  que 
la  convexité  de  cette  courbure  regarde  en  avant  ; d’où  il  suit 
que,  derrière  l’arcade  crurale,  cette  artère  est  d’autant  plus 
profondément  située,  qu’on  se  rapproche  davantage  de  son 
origine  ; c’est  au  devant  d’elle  que  le  péritoine  se  réfléchit  de 
la  fosse  iliaque-  sur  la  face  postérieure  du  fascia  transver » 
salis , en  formant  un  cul-de-sac,  qui  laisse  un  espace  de  plu- 
sieurs lignes  entre  l’ouverture  du  canal  crural  et  la  séreuse 
abdominale;  espace  rempli  par  du  tissu  cellulaire  lamelleux 
et  très-extensible.  Dans  ce  point,  l’application  d’une  ligature 
est  moins  dangereuse  que  partout  ailleurs;  mais,  il  faudrait 
faire  attention  à la  naissance  des  deux  artères  épigastrique 
et  iliaque  antérieure  qu’on  doit  laisser  en  avant,  ainsi  qu’au 
canal  déférent  qu’il  faudrait  repousser  en  arrière,  s’il  était 
trop  rapproché;  la  souplesse  du  tissu  cellulaire  permettrait 
de  décoller  aisément  le  péritoine,  s’il  était  nécessaire  de 
porter  le  fil  plus  loin;  seulement , on  devrait  se  rappeler  que 
le  conduit  séminal  croise  l’artère  qu’on  veut  lier,  en  remon- 
tant du  bassin  à l’orifice  abdominal  du  canal  inguinal.  La 
gaîne  celluleuse  qui  renferme  cette  artère  est  ici  très-dense  ; 
cependant,  elle  appartient  encore  en  totalité  au fascia vpropriay 
et,  après  l’avoir  déchirée  avec  les  ongles,  la  sonde  cannelée 
ou  autrement,  il  conviendrait  de  la  saisir  avec  l’aiguille  à 
anévrysme  ou  le  bec  de  la  sonde  par  son  côté  interne , afin 
de  la  bien  isoler  de  la  veine  par  des  mouvemens  d’allée  et  de 
venue , et , parce  qu’en  la  prenant  par  la  partie  externe , on  s’ex- 
poserait beaucoup  plus  à perforer  la  veine.  Il  faudrait  avoir 
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soin  aussi  d’écarter  la  branche  fémorale  du  nerf  génito-crural, 
qui  passe  presque  toujours  à la  cuisse,  en  traversant  la  portion 
externe  de  l’anneau  crural,  et  qui  est  quelquefois  renfermée 
dans  les  feuillets  de  la  tunique  sous-péritonéale  de  l’artère. 

Parmi  les  procédés  suivis  jusqu’à  ce  jour  pour  lier  l’artère 
iliaque  externe,  il  en  est  surtout  trois  que  nous  devons  men- 
tionner : 

i°.  Celui  à l’aide  duquel  Abernetty  pratiqua  le  premier  cette 
opération,  et  qui  consiste  à faire  une  incision  parallèle  à la 
direction  de  l’artère  au-dessus  du  ligament  de  Poupart , ex- 
pose trop  à blesser  l’artère  épigastrique , le  péritoine  et  même 
le  cordon  testiculaire,  pour  qu  il  puisse  être  adopté  : aussi, 
ce  chirurgien  l’a-t-il  modifié  dans  les  opérations  qu’il  a pra- 
tiquées par  la  suite , et  qui  lui  ont  réussi  ; c’est-à-dire , qu’au 
lieu  de  porter  son  incision  en  haut  et  en  dedans  vers  l’ombi- 
lic, il  l’a  dirigée  en  haut  et  légèrement  en  dehors.  De  cette 
manière,  on  évite  plus  sûrement  l’épigastrique,  et  l’on  peut 
saisir  l’artère  iliaque  très-haut  : ce  qui  est  indispensable, 
lorsqu’elle  est  altérée  jusqu’au-dessus  du  ligament  de  Pou- 
part; mais  alors,  il  est  encore  assez  difficile  d’éviter  le  péri- 
toine et  le  cordon  testiculaire. 

20.  Celui  de  A.  Cooper , qui  fait  une  incision  en  demi- 
lune  au-dessus  de  l’arcade  crurale , en  commençant  près  de 
l’épine  de  l’os  coxal  ( near  the  spine  of  the  ilium  ),  pour  se  ter- 
miner un  peu  au-dessus  du  côté  interne  de  l’anneau  abdomi- 
nal ( litle  above  the  inner  margin  of  the  abdominal  ring'),  a 
l’inconvénient  assez  grave  de  faire  une  plaie,  qui  ne  tombe 
sur  l’artère  que  par  son  extrémité  interne  ; mais , on  évite  sû- 
rement l’artère  épigastrique  et  le  cordon  testiculaire  : en 
outre , le  péritoine  est  très-facile  à décoller  dans  la  direction 
de  cette  plaie , puisqu’il  n’est  uni  là  au  ligament  de  Fallope 
que  par  un  tissu  cellulaire  très-abondant. 
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3°.  Celui  de  Bogros , qui  consiste  en  une  incision  parallèle 
à la  direction  de  l’arcade  crurale , de  manière  que  la  partie 
moyenne  corresponde  à l’artère  iliaque,  n’est  qu’une  modifi- 
cation du  procédé  de  A.  Cooper , qui  ne  diffère  lui-même  de  celui 
proposé  en  second  lieu  par  Abernetty^  qu’en  ce  que  l’extrémité 
externe  de  la  plaie  se  trouve  beaucoup  plus  abaissée  et  plus  rap- 
prochée de  l’épine  iliaque.  Il  offre  l’avantage  de  mettre  plus  sû- 
rement l’artère  à découvert,  puisque  l’incision  la  croise  àangle 
droit;  mais , il  exige  aussi  plus  d’adresse  et  de  précautions  de  la 
part  du  chirurgien , relativement  au  cordon  testiculaire  et  à 
l’artère  épigastrique  : cependant,  il  nous  semble  mériter  la  pré- 
férence, en  le  combinant  avec  celui  de  A.  Cooper , c’est-à-dire, 
en  portant  l’incision  jusqu’à  un  pouce  et  demi  en  dedans  de 
l’épine  coxale.  Alors,  voici  l’ordre  et  l’arrangement  des  organes 
qu’il  faut  diviser  ou  ménager  : 1®  La  peau , qui  doit  être  in- 
cisée un  demi-pouce  au-dessus  du  ligament  de  Poupart , et 
parallèlement  à sa  direction,  dans  l’étendue  d’environ  trois 
pouces,  de  manière  que  l’angle  interne  de  la  plaie  tombe  au- 
dessus  de  l’angle  supérieur  de  l’anneau  inguinal  ; 2>°  la  couche 
sous- cutanée,  dans  laquelle  on  trouve  l’artère  tégumenteuse 
et  sa  branche,  qu’il  faut  lier  à mesure  qu’on  les  divise;  des 
veines  quelquefois  assez  grosses  et  de  la  graisse,  en  plus  ou 
moins  grande  quantité;  3°  l’aponévrose  du  muscle  costo-abdo- 
minai,  dont  les  fibres  viennent  obliquement  en  bas  et  en  de- 
dans se  fixer  au  ligament  crural  ; ce  qui  fait  qu’elles  ne  peuvent 
être  écartées  simplement , sans  être  divisées,  qu’en  suivant 
le  procédé  moyen  entre  celui  & A bernetty  et  celui  de  A.  Coo- 
per; 4°  le  muscle  petit  oblique  et  la  couche  cellulo -grais- 
seuse, qui  le  sépare  de  l’aponévrose  précédente.  Il  convient 
ici  de  diviser  les  parties  avec  beaucoup  de  ménagement,  et  de 
la  partie  externe  vers  l’interne,  afin  de  ne  pas  blesser  le  cor- 
don testiculaire,  qui  rampe  dans  le  tiers  interne  de  la  plaie. 
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Comme  cette  couche  est  tantôt  plus  mince  et  tantôt  plus 
épaisse,  il  en  résulte  qu’on  arrive  plus  ou  moins  vite  sur  le 
péritoine  ; comme , d’un  autre  côté , l’ouverture  de  cette 
membrane  est  ce  qu’il  y a de  plus  dangereux  dans  l’opéra- 
tion dont  il  s’agit,  les  chirurgiens  ont  conseillé  d’abandonner 
le  bistouri  à son  occasion,  et  de  déchirer  les  fibres  muscu- 
laires molles  de  l’oblique  interne,  ainsi  que  le  tissu  cellulaire 
qui  les  sépare,  en  avant,  de  l’aponévrose  externe,  en  arrière, 
du  fascia  transversalis , avec  l’extrémité  de  l’indicateur  ou 
d’une  sonde  cannelée.  Dans  tous  les  cas,  les  parties  divisées 
d’une  manière  quelconque  doivent  être  repoussées  de  la 
gouttière  du  ligament  ilio-pubien  en  haut  et  vers  la  ligne  mé- 
diane ; il  importe  surtout  de  reporter  le  cordon  dans  ce  sens. 
Il  faut  convenir  néanmoins  que  jusque-là  il  n’y  aurait  aucun 
danger  à se  servir  de  l’instrument,  puisqu’il  faut  encore  in- 
ciser deux  couches  pour  arriver  au  péritoine,  d’autant  mieux 
qu’on  pourrait  borner  l’emploi  de  l’instrument  à la  moitié 
externe  de  la  plaie , afin  d’éviter  plus  sûrement  en  dedans  la 
tige  testiculaire  et  l’artère  qui  la  contourne  : ces  parties , étant 
plus  molles  et  plus  mobiles,  seraient  facilement  repoussées 
sans  déchirures  avec  le  doigt  ou  la  sonde  ; 5°  le  fascia  trans- 
versalis , qui  est  disposé  de  manière  que,  pour  le  déchirer 
en  travers,  on  est  quelquefois  obligé  d’employer  assez  de 
force,  attendu  que  ses  fibres  tombent  perpendiculairement 
sur  l’arcade  crurale  , et  que,  si  l’on  se  sert  du  bistouri,  la  sé- 
reuse abdominale  peut  être  percée.  Nous  aimerions  cepen- 
dant mieux  ici  l’instrument  tranchant  que  le  doigt  ou  la 
sonde  ; car  il  n’y  a aucun  doute  que  la  déchirure  produite  par 
ce  moyen  ne  favorise  considérablement  la  suppuration  ; 
tandis  que  les  parties  se  réuniraient  beaucoup  mieux  par  pre- 
mière intention , si  elles  avaient  été  simplement  divisées.  Or, 
en  coupant,  lame  par  lame,  les  diverses  couches  qui  viennent 
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d’être  indiquées , il  est  extrêmement  facile  d’inciser  le  fascia 
transversalis  parallèlement  à la  direction  du  ligament  de  Fal- 
lope , près  de  son  insertion  au  bord  postérieur  de  cette  bande- 
lette, du  moins  pour  la  portion  externe  de  ce  fascia . Pour  plus 
de  sûreté  encore,  on  pourrait,  en  suivant  le  cordon  sperma- 
tique , chercher  l’orifice  interne  du  canal  inguinal , et  glisser 
alors  une  sonde  cannelée  par  cette  ouverture , entre  le  péri- 
toine et  l’aponévrose  transversale  , de  manière  à couper  sans 
crainte  cette  dernière  sur  le  conducteur.  Nous  avons  déjà  vu 
qu’en  dedans  du  cordon,  ce  fascia  était  plus  épais  qu’en 
dehors  ; mais  il  n’est  jamais  indispensable  de  le  diviser,  ou, 
si  on  voulait  le  faire  pour  avoir  plus  d’espace , le  cordon  de- 
vrait être  repoussé  en  haut  et  en  dedans,  et  l’on  devrait  se 
souvenir  que  l’artère  épigastrique  est  immédiatement  placée 
derrière.  Cette  dernière  division  est  un  des  principaux  incon- 
véniens  attachés  au  procédé  de  Bogros , pris  dans  toute  sa 
rigueur;  mais  cet  anatomiste  distingué  pense  qu’on  ne  doit 
pas  s’en  effrayer,  et  qu’ alors,  au  contraire,  l’artère  épigas- 
trique sert  de  guide  pour  arriver  à l’iliaque  externe;  6°  la 
couche  celluleuse,  qu’il  est  toujours  facile  de  déchirer,  et  qui 
permet  de  repousser  aisément  vers  le  bassin  le  péritoine, 
doublé  par  le  fascia  propria , quand  toutefois  un  état  phleg- 
masique  n’est  pas  venu  souder  et  réunir  toutes  ces  lames , 
comme  l’a  rencontré  Post  (i).  Les  lèvres  de  la  plaie  écar- 
tées et  le  péritoine  ainsi  repoussé,  les  battemens  artériels 
seront  facilement  aperçus,  et  l’on  trouvera  toujours  l’artère 
iliaque  externe  derrière  le  ligament  ilio-pubien , vis-à-vis  du 
côté  interne  de  l’ouverture  postérieure  du  canal  inguinal. 
Pour  la  saisir  alors,  il  n’y  a plus  qu’à  diviser  le  fascia  pro- 
pria qui  l’enveloppe,  soit  en  le  déchirant  avec  l’ongle,  soit 
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avec  la  pointe  du  bistouri,  en  le  coupant  comme  pour  l’ou- 
verture d’un  sac  herniaire.  Dans  ce  moment , la  veine  iliaque , 
les  vaisseaux  spermatiques  et  le  cordon  déférent , qu  on 
écarte  en  dedans , réclament  la  plus  grande  attention.  La 
lioature  aussi,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  doit  toujours 
être  placée  plus  haut  que  les  artères  épigastrique  et  circon- 
flexe ; il  y aurait  même  moins  d’inconvéniens  à se  rappro- 
cher de  l’iliaque  interne,  qu’à  se  tenir  trop  près  de  1 arcade 
crurale , si  les  tuniques  artérielles  11’étaient  pas  parfaitement 
saines  en  bas  : quoiqu’il  n’y  ait , en  remontant  vers  1 iliaque 
primitive  , aucun  organe  important  à ménager,  il  ne  fau- 
drait cependant  pas  le  faire  sans  nécessité.  En  effet,  on  serait 
forcé  d’effectuer  un  décollement  considérable  du  péritoine , 
et,  partant,  on  s’exposerait  à produire  une  inflammation 
très-étendue  du  tissu  cellulaire  lâche  de  la  fosse  iliaque  et  du 
bassin  : ce  qui  constitue  l’un  des  inconvéniens  les  plus  graves 
qui  puissent  suivre  l’opération. 

La  ligature  de  l’iliaque  externe  ayant  été  pratiquée  mainte- 
nant plus  de  trente  fois  en  Europe  et  en  Amérique,  et,  dans 
la  majorité  des  cas,  avec  un  plein  succès,  il  devient  inutile  de 
raisonner  pour  prouver  ses  avantages;  nous  dirons  seulement 
quela  circulation  alors  se  continue  sans  peine,  par  le  moyen  des 
nombreuses  anastomoses  qui  existent  entre  les  branches  té- 
gumenteuse,  circonflexe,  épigastrique,  et  les  artères  inter- 
costale, lombaire,  ilio-lombaire  et  mammaire  interne,  entre 
les  circonflexes  et  toutes  les  autres  branches  supérieures  de 
la  fémorale,  et  les  artères  fessière,  ischiatique,  honteuse  in- 
terne et  obturatrice,  etc. 

6°.  Les  Veines. 

Le  nombre  des  veines  qu  on  trouve  dans  la  fosse  iliaque 


i72 


DE  L ABDOMEN. 


égale  celui  des  artères  ; mais  elles  ont  un  volume  beaucoup 
plus  considérable. 

a.  Les  iliaques  primitives , naissant  de  la  veine  cave , sur 
le  coté  droit  des  quatrième  ou  cinquième  vertèbres  lom- 
baires , contractent  avec  les  artères  qu’elles  côtoient  des  rap- 
ports, qui  ne  sont  pas  les  mêmes  à droite  qu’à  gauche  ; et, 
pour  avoir  une  idée  de  cette  différence,  quant  à l’allonge- 
ment et  aux  rapports  intrinsèques,  il  suffit  de  transporter, 
par  la  pensée,  ce  que  nous  avons  dit  de  l’artère  du  côté  droit 
à la  veine  du  côté  gauche,  et  réciproquement.  Il  en  résulte 
que  cette  dernière  veine  est  obligée  de  croiser  la  face  posté  - 
rieure du  commencement  de  l’artère  iliaque  droite , et  même 
du  tronc  aortique,  pour  se  placer  en  dedans  de  l’artère  pelvi- 
crurale  droite,  de  manière  que  le  côté  externe  de  celle-ci 
est  libre  dans  toute  son  étendue.  A gauche,  au  contraire, 
la  veine , d’abord  située  en  dehors  de  l’artère , se  glisse  peu 
à peu  sous  sa  face  postérieure , pour  se  placer  enfin  sur  son 
côté  interne,  avant  d’arriver  à l’anneau  crural.  Cette  disposi- 
tion est  importante  à noter,  sous  le  rapport  chirurgical.  On 
voit,  en  effet,  que,  pour  passer  un  fil  autour  de  l’artère 
iliaque  externe  dans  son  tiers  inférieur,  on  y parviendrait  avec 
facilité  à droite,  en  glissant  l’extrémité  mousse  d’une  aiguille 
ou  d’une  sonde  sur  le  côté  pelvien  de  l’artère,  obliquement  en 
dehors,  et  que  ce  procédé  serait  également  applicable  à gauche, 
quelle  quefûtla  hauteur  à laquelle  l’opération  serait  pratiquée, 
fût-ce  même  sur  le  tronc  de  l’iliaque  commune;  mais,  qu’à 
droite,  on  devrait  se  comporter  autrement,  si  on  voulait 
éviter  de  grands  dangers  : car,  à deux  pouces  et  au-delà  der- 
rière l’arcade  crurale,  il  serait  bien  difficile  de  ne  pas  per- 
cer la  veine  en  soulevant  l’artère  de  dedans  en  dehors,  tandis 
que,  dans  le  sens  inverse,  ces  deux  vaisseaux  seraient  d’au- 
tant plus  faciles  à séparer , que , du  côté  du  bassin , l’instru 
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ment  ne  rencontrerait  aucune  résistance.  Au  reste , les  veines 
sont  enveloppées  dans  la  même  gaîne  celluleuse  que  l’artère , 
et  présentent  d’ailleurs  les  mêmes  rapports  généraux. 

b . L’ilio-lombaire  et  la  circonflexe  suivent  partout  les 
branches  artérielles  du  même  nom  ; les  deux  veines  qui  ac- 
compagnent chaque  artère  épigastrique  en  font  autant,  avec 
cette  différence  pourtant,  quelles  ne  forment  point  de  cour- 
bure sous  le  cordon  testiculaire , et  cela,  parce  qu’en  des- 
cendant directement  en  bas,  elles  tombent  juste  sur  les 
veines  iliaques  externes  qui  correspondent  à la  partie  moyenne 
de  l’orifice  abdominal  du  canal  inguinal.  D’après  cette  parti- 
cularité, il  est  évident  que,  si  on  voulait  lier  l’artère,  on  l’iso- 
lerait de  ses  veines  avec  d’autant  plus  de  facilité,  qu’on  la 
prendrait  plus  près  de  son  origine,  ou  plutôt  de  sa  termi- 
naison. 

c.  Les  veines  spermatiques  suivent  aussi  les  artères  qu’elles 
dépassent  encore  considérablement  en  volume;  il  y en  a tou- 
jours deux , et  souvent  trois , surtout  chez  la  femme,  où  ces  vais- 
seaux portent  le  nom  d’ovariques , et  représentent  quelquefois 
un  vrai  plexus , depuis  les  reins  jusqu’aux  ligamens  larges,  sur- 
tout après  plusieurs  grossesses.  Dans  ce  sexe , et  quelquefois 
aussi  chez  l’homme,  les  veines  lombaires,  anastomosées  avec 
les  branches  de  la  circonflexe  et  de  l’ilio-lombaire,  constituent 
fréquemment,  dans  la  fosse  iliaque  et  au-dessus,  un  autre 
plexus  nommé  pampiniforme , et  qu’il  ne  faut  pas  confondre 
avec  le  précédent.  La  longueur  des  veines  ovariques  et  testi- 
culaires, le  peu  d’épaisseur  de  leurs  parois,  et  la  mollesse  des 
tissus  qu’elles  traversent,  font  que  très -souvent  la  dilatation 
variqueuse  s’y  manifeste. 

Nous  avons  déjà  dit  que  l’uretère  croisait  l’artère  iliaque 
v^s-à-vis  de  la  symphyse  sacro-iliaque,  et  que  le  canal  déférent 
passait  sur  la  face  antérieure  de  l’artère  iliaque  externe,  en 
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descendant  du  canal  inguinal  dans  le  bassin.  A part  leur  po- 
sition, ces  organes  n’ayant  ici  rien  de  remarquable,  nous  ne 
nous  y arrêterons  pas  plus  long-tems. 

70.  Les  Lymphatiques. 

Dans  la  fosse  iliaque,  ce  système  est  très-riche;  les  vais- 
seaux sont  gros,  courts  et  nombreux;  leurs  ganglions  forment 
une  sorte  de  chapelet  autour  des  vaisseaux  sanguins;  ils  sont 
tous  placés  dans  \e  /as  cia  propria , et  comme  ils  peuvent  se 
gonfler  d’une  manière  lente,  à la  suite  d’une  foule  de  ma- 
ladies, on  doit  éviter  de  prendre  la  tumeur  à laquelle  ils 
donnent  lieu  dans  ces  cas,  pour  un  anévrysme;  l’erreur  serait 
d’autant  plus  facile,  que,  plusieurs  étant  accollés  à l’artère, 
ce  vaisseau  leur  communique  ses  battemens,  et  que  la  pro- 
fondeur à laquelle  ils  sont  situés  en  rend  l’exploration  assez 
difficile.  L’un  de  ces  ganglions  se  trouve  à peu  près  constam- 
ment dans  le  canal  crural,  enveloppé  dans  un  prolongement 
du  fascia  propria ; ordinairement  très-allongé,  il  peut  faire 
saillie  dans  le  bassin , et  se  porter  en  même  tems  jusqu’à  l’ou- 
verture externe  du  canal,  qu’il  remplit  quelquefois  presque  en 
totalité.  La  position  qu’il  occupe  en  fait  un  organe  impor- 
tant, et  l’on  conçoit  que,  contenu  dans  un  espace  assez 
étroit,  s’il  venait  à se  gonfler,  des  accidens  graves  pourraient 
en  être  la  suite;  qu’il  pourrait,  par  exemple,  comprimer  la 
veine  ou  l’artère  fémorales , de  manière  à produire  l’infiltra- 
tion du  membre,  en  empêchant  la  circulation  veineuse;  ou 
bien  son  engourdissement  et  des  douleurs  plus  ou  moins 
vives,  en  entravant  la  circulation  artérielle.  Il  pourrait  aussi 
former  tumeur  dans  le  pli  de  laine,  et  faire  croire  à l’exis- 
tence d’une  hernie. 

80.  Les  Nerfs. 

Ils  sont  tous  donnés  par  le  plexus  lombaire  : d’abord  en- 
veloppés dans  les  fibres  du  muscle  psoas , sous  l’aponévrose, 
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ils  rampent  plus  ou  moins  long-tems  sous  cette  lame  avant 
de  la  percer. 

a.  L’inguino-cutané  se  porte  obliquement  entre  elle  et  le 
muscle  iliaque,  jusqu’auprès  de  l’épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure  5 il  traverse  même  l’échancrure  qui  sépare  cette 
épine  du  tubercule  antérieur  et  inférieur,  et  ne  traverse  le 
feuillet  fibreux  qu’en  arrivant  à la  cuisse;  sa  position  pro- 
fonde s’oppose  à ce  que  l’S  iliaque  du  colon,  ou  le  cæcum 
remplis  de  matières  fécales  dures,  puissent  le  comprimer 
dans  les  constipations  opiniâtres. 

b.  Le  génito -crural  repose  sur  la  face  antérieure  des  psoas 
dans  la  couche  celluleuse  sous-péritonéale,  et  marche  paral- 
lèlement à l’artère  iliaque,  presque  toujours  sur  son  côté 
externe , et  quelquefois  sur  sa  face  antérieure  ; en  sorte  que , 
tantôt  il  est  très-facile  de  l’éviter  en  liant  ce  vaisseau,  et  que, 
d’autres  fois , il  est  tellement  engagé  dans  les  lames  qui  le  re- 
couvrent, qu’il  serait  dangereux  de  chercher  à l’isoler.  Alors, 
dans  ce  dernier  cas , il  vaudrait  mieux  le  saisir  avec  des  pinces , 
et  le  couper  en  travers,  que  de  le  comprendre  dans  la  liga- 
ture. Si  cependant  il  était  déjà  pressé  dans  le  fil,  on  devrait 
se  borner  à serrer  un  peu  plus  fort,  afin  d’anéantir  complè- 
tement son  action.  Ses  deux  branches  ne  se  séparent,  en  gé- 
néral, qu’assez  près  du  ligament  de  Poupart  : l’inguinale  se 
réunit  bientôt  aux  vaisseaux  testiculaires  et  au  canal  déférent , 
pour  entrer  avec  eux  dans  le  canal  sus-pubien  ; la  fémorale 
suit  la  première  direction  du  nerf,  et  s’engage  dans  la  portion 
externe  du  canal  crural;  mais  elles  n’ont,  ni  l’une  ni  l’autre, 
un  volume  assez  considérable  pour  jouer  un  grand  rôle  dans 
les  maladies  chirurgicales. 

c.  L’obturateur  descend  perpendiculairement  sous  le  psoas, 
et  perce  l’aponévrose  qui  cache  la  symphyse  sacro -iliaque, 
pour  traverser  le  bassin,  où  il  reste  derrière  l’artère  et  la 
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veines  iliaques  : nous  le  reverrons  d’ailleurs  dans  l’excavation 
pelvienne. 

d.  Il  en  sera  de  même  du  nerf  lombo-sacré  qui  réunit  les 
deux  plexus  dont  il  porte  le  nom,  en  croisant  le  devant  de 
l aile  du  sacrum. 

e.  Le  crural  est  ici  le  nerf  principal;  en  descendant,  il 
s’isole  peu  à peu  de  la  face  postérieure  du  psoas,  de  manière 
que,  vers  le  tiers  inférieur  de  la  fosse  iliaque,  il  se  voit  sous 
le  fascia  iliaca , dans  la  rainure  qui  réunit  les  deux  faisceaux 
charnus  de  la  région;  très-écarté  de  l’artère  jusque-là  par 
l’épaisseur  du  muscle  sous  lequel  il  passe,  il  s’en  rapproche 
tellement  ensuite,  qu’à  son  entrée  dans  le  canal  crural,  l’apo- 
névrose seule  les  sépare;  mais  alors,  elle  est  très-épaisse;  et 
de  toute  manière,  dans  les  opérations  qu’on  pratique  sur 
l’artère , le  nerf  peut  toujours  et  facilement  être  évité,  il  faut 
dire  même  que,  renfermé  dans  le  même  canal  fibreux  que 
les  muscles  iliaque  et  psoas,  il  s’engage  comme  eux  sous 
l’arcade  crurale,  par  le  canal  iliaque,  dont  il  remplit  l’angle 
interne,  et  que  la  cloison  fibreuse,  qui  le  sépare  alors  de 
l’artère  ou  du  canal  crural,  se  continue  jusqu’à  la  cuisse,  en 
formant  ce  que  M . /,  Cloquet  a nommé  septum  crurale. 

9°.  Le  Tissu  cellulaire. 

Lamelleux , abondant  et  très-souple , ne  renfermant  qu’un 
assez  petit  nombre  de  cellules  adipeuses,  le  tissu  cellulaire 
de  la  fosse  iliaque  forme  deux  couches  bien  distinctes  : l’une 
que  nous  avons  déjà  examinée,  entre  le  péritoine  et  le fascia 
iliaca , et  qui  va  s’épanouir  dans  le  fascia  superficialis  de  la 
cuisse  par  le  canal  inguinal  et  par  le  canal  crural;  l’autre 
plus  profonde,  qui  entoure  les  muscles  et  le  tronc  nerveux, 
séparée  de  la  précédente  par  l’aponévrose  iliaque,  se  continue 
avec  le  tissu  cellulaire  profond  ou  inter- musculaire  delà  cuisse 
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par  le  canal  iliaque,  et  sert  de  filtre  au  pus,  dans  la  plupart 
des  dépôts  par  congestion. 

ioo.  Le  Squelette. 

Formé  par  la  portion  osseuse  à laquelle  se  rapporte  le 
nom  de  la  région,  il  ne  comprend,  en  conséquence,  que  l’os 
ilium  proprement  dit*  encore,  1 examinerons-nous  plus  parti- 
culièrement à l’occasion  de  la  région  fessière.  Remarquons 
seulement  ici  que  les  deux  fosses  iliaques  forment  pres- 
qu  en  totalité  ce  qu  on  appelle  le  grand  bassin , qui  est  beau- 
coup plus  large  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  et  que  cette 
différence  d amplitude  est  surtout  en  rapport  avec  les  fonc- 
tions sexuelles.  Les  dimensions  plus  grandes  du  bassin  chez  les 
femmes,  ne  peuvent  avoir  lieu  sans  entraîner  un  écartement 
plus  prononcé  des  épines  iliaques,  ce  qui  fait  qu’alors , 
1 arcade  crurale  est  très-considérable,  et,  comme  le  canal  in- 
guinal est  très-petit , il  en  résulte  que  les  hernies  fémorales  sont 
aussi  frequentes  chez  les  personnes  du  sexe  que  les  hernies 
inguinales  chez  l’homme.  La  preuve  que  telle  est  la  cause  de 
cette  différence  dans  la  fréquence  des  hernies  crurales,  c’est 
que,  dans  1 enfance,  ou  le  bassin  se  ressemble  dans  les  deux 
sexes,  les  hernies  inguinales  sont  presque  aussi  communes  que 
les  crurales  chez  les  petites  filles.  Il  arrive  quelquefois  que  les 
crêtes  coxales  se  déjettent  en  arrière,  et  que  tout  l’os  iliaque  se 
rapproche  de  la  direction  horizontale;  en  un  mot , que  la  fosse 
iliaque  devient  plane,  ainsi  qyxeM.. Ribes  en  a vu  deux  exemples, 
et  chez  des  femmes  très-âgées;  cette  disposition  d’ailleurs, 
favoriserait  singulièrement  l’inclinaison  de  l’utérus  pendant 
la  grossesse,  si  elle  avait  lieu  chez  des  femmes  assez  jeunes 
pour  devenir  enceintes;  elle  nous  paraît  dépendre  de  la  pres- 
sion douce  mais  continuelle  qu’exercent  les  viscères  sur  les  os 
mal  soutenus  par  les  parois  abdominales  relâchées,  soit  par  les 
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progrès  de  l’âge  simplement,  soit  par  suite  de  grossesses  multi- 
pliées, soit  encore  dans  les  cas  de  maigreur  qui  succède  à la 
polysarcie  ou  même  à l’embonpoint  ordinaire,  chez  un  grand 
nombre  de  femmes  sur  le  déclin  de  leur  existence.  Lorsque,  au 
contraire,  chez  la  femme  adulte,  les  crêtes  iliaques  restent  trop 
relevées,  c’est-à-dire,  lorsqu’elles  sont  disposées  comme  dans 
l’homme,  elles  favorisent  la  descente  de  matrice  pendant 
la  gestation,  si  toutefois  l’excavation  pelvienne,  de  son  côté, 
n’est  pas  rétrécie.  En  sorte  que , chez  une  femme  bien  con- 
formée, il  doit  y avoir  neuf  pouces  et  demi  environ  d’écar- 
tement entre  les  deux  épines  iliaques  antérieures  et  supé- 
rieures, el  dix  pouces  et  demi  entre  la  partie  moyenne  des 
deux  crêtes  iliaques.  Mais,  nous  reviendrons  sur  ce  point, 
après  avoir  examiné  les  diverses  régions  du  bassin. 

La  fosse  osseuse  est  unie  d’une  manière  si  lâche  au  muscle 
iliaque,  que,  dans  les  inflammations,  elle  se  trouve  promp- 
tement dénudée  par  la  suppuration  ; ce  qui  explique  l’extrême 
facilité  avec  laquelle  l’os  coxal  se  nécrose  ou  s’altère  à la  suite 
des  phlegmasies  profondes  du  tissu  cellulaire,  du psoïtis7  etc.  ; 
et  de  là,  l’indication  de  combattre  activement  ces  maladies 
dès  leur  principe,  si  l’on  veut  éviter  la  perte  des  sujets. 

Jetons  maintenant  un  coup-d’oeil  sur  les  dilférens  organes 
renfermés  dans  la  cavité  de  l’abdomen. 

SECTION  VI. 

DES  VISCÈRES. 

a.  Le  foie%  Cet  organe  remplit  tout  l’hypochondre  droit, 
et  son  lobe  gauche  se  porte  aussi  dans  l’épigastre,  où  l’on 
peut  facilement  le  sentir  à travers  les  parois  du  ventre,  chez 
les  personnes  maigres,  ou  lorsqu’il  est  tuméfié.  Sur  l’homme 
vivant,  il  monte  et  descend  un  peu  pendant  l’inspiration 
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êt  l’expiration  ; d’où  il  suit  que,  pour  l’examiner  à l’extérieur, 
on  doit  recommander  au  malade  de  faire  une  profonde  ins- 
piration. Chez  le  fœtus  et  dans  l’enfance,  il  dépasse  plus  ou 
moins  les  fausses  côtes;  chez  l’adulte,  au  contraire,  et  dans 
l’état  sain , il  est  complètement  abrité  par  ces  os , excepté  dans 
sa  portion  épigastrique;  sur  le  cadavre,  et  dans  la  position  ho- 
rizontale, le  foie  remonte  quelquefois  d’un  pouce  ou  deux; 
et  dans  la  position  verticale,  il  descend  de  manière  à dé- 
border les  côtes;  pendant  la  vie,  tous  les  viscères  étant  sou- 
tenus par  l’action  tonique  des  muscles,  cette  mobilité  est 
beaucoup  moindre;  ce  qui  fait  que  la  secousse  imprimée  au 
foie  par  la  chute  d’un  cadavre , est  beaucoup  plus  forte 
quelle  ne  le  serait  à la  suite  du  même  accident  pendant  la 
vie  : il  faudrait  donc  se  garder  de  conclure  de  l’un  à l’autre. 
La  face  convexe  de  l’organe  formateur  de  la  bile  étant  comme 
emboîtée  par  le  diaphragme,  et  les  deux  surfaces  étant  tapis- 
sées par  le  péritoine,  il  en  résulte  qu’elles  contractent  des  ad- 
hérences avec  la  plus  grande  facilite;  alors,  on  conçoit  que  les 
abcès  de  la  partie  supérieure  du  foie  pourraient  venir  faire 
saillie  à travers  les  derniers  espaces  intercostaux  droits,  ou 
bien  au-dessous  des  côtes,  ou  bien  dans  les  régions  lombaires 
et  des  flancs,  ou  bien  encore  dans  l’épigastre;  et,  dans  tous 
ces  cas,  s’ouvrir  à l’extérieur,  se  mondifîer  et  guérir  quelque 
fois.  Si  le  foyer  se  trouve  plus  éloigné  de  la  circonférence,  ce 
n est  plus  au  dehors  que  le  pus  viendra  faire  irruption,  mais 
bien  dans  la  cavité  thoracique  elle-même;  et,  dans  ce  cas,  deux 
choses  peuvent  avoir  lieu  : ou  l’inflammation  qui  a déterminé 
l’adhérence  du  foie  au  diaphragme  a produit  le  même  effet 
entre  ce  dernier  et  le  poumon,  ou  bien  les  organes  respira- 
toires sont  restés  libres  et  ne  participent  point  à la  maladie;  dans 
le  premier  cas,  1 abcès  se  videra  par  les  bronches,  et  pourra 
faire  périr  immédiatement  le  sujet  par  suffocation  ; ou  si  la 
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collection  est  peu  abondante,  et  quelle  se  vide  graduellement  y 
il  est  possible  que  le  malade  survive,  et  finisse  même  par  guérir, 
ce  qui  est  rare  pourtant.  Dans  le  second , il  se  fera  fin  épanche- 
ment dans  la  poitrine,  et  la  maladie  deviendra  un  empyème. 

Ces  foyers  sont  de  deux  espèces,  et  n’entraînent  pas  le  même 
danger:  les  uns  se  font  entre  les  deux  surfaces  séreuses,  par  le 
même  mécanisme  qui  préside  à la  production  des  collections 
purulentes  circonscrites  qu’on  remarque  assez  souvent  entre 
les  plèvres  pulmonaire  et  costale.  C’est  dans  cette  espèce  que 
la  matière  cherche,  pour  ainsi  dire,  tous  les  moyens  pos- 
sibles de  s’échapper  au  dehors;  et,  comme  le  foie  peut  alors 
conserver  son  état  naturel,  si  l’abcès  n’est  pas  très-vaste,  e* 
que  les  adhérences  qui  l’entourent  soient  solides,  son  ouver- 
ture peut  être  suivie  d’une  guérison  complète.  Les  autres  ont 
leur  siège  dans  le  tissu,  dans  la  profondeur  même  de  l’organe. 
Récemment  on  a presque  nié  l’existence  de  ces  derniers  ; mais 
on  est  évidemment  ailé  trop  loin  ; il  est  certain , en  effet , 
que  nous  avons  vu,  et  disséqué  avec  tout  le  soin  possible, 
plus  de  vingt  fois , des  foyers  purulens  dans  la  substance 
du  foie.  Nous  en  avons  vu  à 1 hôpital  de  Tours,  à la  suite  de 
plaies  de  tête  et  de  fièvres  intermittentes  prolongées  ; à l’hôpital 
Saint-Louis  de  Paris,  à la  suite  de  chutes  et  de  différentes  mala- 
dies; enfin,  nous  en  avons  rencontré  à l’hôpital  de  la  Faculté, 
chez  des  sujets  qu’on  avait  amputés;  chez  d’autres  qui  sont 
morts  à la  suite  d érysipèles , d’ulcères  aux  jambes,  etc.  Cette 
espèce  peut  aussi  se  vider  par  la  poitrine  et  par  les  mêmes 
points  que  la  précédente;  mais  cela  n’arrive  que  très-rare- 
ment, et  elle  est  à peu  près  constamment  mortelle.  Quant  à 
la  cause  des  abcès  hépaîiques  qui  se  manifestent  après  les 
plaies  de  tête,  il  est  difficile  de  la  trouver  dans  la  disposi- 
tion relative  de  l’organe  avec  ceux  qui  l’entourent.  Ainsi , 
l’on  a rejeté  depuis  long-tems  l’opinion  de  Bertrandi , qui 
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voulait  que  cette  cause  dépendît  de  ce  que  le  sang , porté 
plus  abondamment  alors  vers  les  parties  supérieures,  de- 
vait former  une  colonne  plus  considérable  dans  la  veine 
cave  descendante,  en  sorte  que  le  même  fluide,  apporté  par 
la  veine  cave  inférieure,  se  trouvait  refoulé  dans  le  foie 
qu’elle  traverse.  Il  en  est  de  même  de  celle  de  Pouteau , qui 
prétendait,  au  contraire,  que  la  phlegmasie  cérébrale  s’oppo- 
sait au  passage  du  sang,  et  le  forçait  à refluer  dans  l’aorte  in- 
férieure en  général , et  dans  l’artère  hépatique  en  particulier. 
Celle  de  Chopart,  de  Desault , de  Callisen  et  de  M,  Richerand , 
qui  pensent  que  la  commotion  imprimée  au  foie  par  la  chute, 
est  la  cause  de  ces  abcès,  n’est  applicable  qu’à  certains  cas, 
et  ne  peut,  par  conséquent,  servir  d’explication  générale. 
Par  exemple,  un  homme  se  blesse  le  crâne  en  se  frappant  la 
tête  contre  une  cheminée;  un  autre  se  coupe  le  gros  orteil, 
et  tous  deux  meurent  avec  des  foyers  purulens  dans  le  foie. 
Assurément  il  n’y  a eu  là  ni  secousse,  ni  ébranlement  de  l’organe 
hépatique.  Enfin,  les  rapports  dénaturé  qui  existent  entre  lune 
des  enveloppes  du  foie  et  la  dure-mère,  et  sur  lesquels  est 
fondée  la  théorie  de  M.  Larrey , ne  rendent  point  compte  non 
plus,  d’une  manière  satisfaisante,  de  ce  phénomène;  il  n’y  a 
donc  que  l’influence  sympathique , à laquelle  Desault  avait 
quelquefois  recours , dont  on  puisse  s’aider  dans  la  plupart 
des  circonstances.  Mais  il  est  évident  que  cette  sympathie 
n’est  ici  qu’un  mot  pour  expliquer  ce  que  nous  ne  savons 
pas,  et  autant  vaut-il  avouer  notre  ignorance.  Quoi  qu’il  en 
soit,  les  rapports  de  la  face  concave  du  foie  donnent  à ces 
abcès  la  facilité  de  s’ouvrir  dans  le  colon  transverse,  et  de 
s’évacuer  par  les  selles,  s’ils  se  rapprochent  du  bord  anté- 
rieur; ou  dans  l’estomac,  et  sortir  par  le  vomissement;  ou 
bien  encore,  dans  la  première  portion  du  duodénum,  et 
être  rendu  par  en  haut  ou  par  en  bas.  En  arrière,  le  foie 
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présente  une  gouttière  qui  renferme  la  veine  cave;  et  le  lobe 
de  Spigel  est  précisément  placé  entre  cette  veine  et  l’œso- 
phage, en  sorte  quelle  peut  être  comprimée  par  ce  lobe, 
lorsqu’il  s’engorge  ou  se  gonfle  d’une  manière  quelconque; 
et  puisque,  dans  presque  toutes  les  maladies  lentes  du  foie  , 
avec  augmentation  du  volume  de  cet  organe , il  se  forme  une 
hydropisie,  il  est  permis  de  croire,  avec  M.  le  docteur 
Bouillaud , qu’assez  souvent  l’ascite  dépend  d’un  obstacle 
à la  circulation  veineuse  Quant  aux  plaies  de  l’organe  hépa- 
tique, elles  sont  excessivement  dangereuses,  d’abord  à cause 
des  gros  et  nombreux  vaisseaux  qui  le  parcourent;  ensuite, 
parce  que  ces  plaies  sont  de  toute  nécessité  pénétrantes.  Le 
fond  de  la  vésicule  biliaire  correspond  au  cartilage  de  la  neu- 
vième côte,  en  sorte  que,  dans  le  cas  où  cette  poche  est  dis- 
tendue par  la  bile,  elle  doit  faire  saillie  dans  ce  point.  Alors, 
on  conçoit  combien  il  serait  dangereux  de  prendre  une  sem- 
blable tumeur  pour  un  dépôt.  Il  arrive  aussi  que,  dans  cet 
état,  elle  s’enflamme  et  contracte  des  adhérences  assez  intimes 
avec  la  paroi  du  ventre  qui  lui  correspond,  pour  qu’en  l’ou- 
vrant, il  ne  se  fasse  pas  d’épanchement  dans  l’abdomen. 
Tout  le  monde  sait  que/.  L.  Petit  était  parti  de  là,  pour  con- 
seiller l’extraction  des  calculs  biliaires  en  faisant  une  ouver- 
ture au-dessous  de  l’hypochondre  ; mais , malgré  les  cas  de 
réussite  rapportés  par  cet  habile  chirurgien,  il  est  resté  sans 
imitateurs.  11  faut  noter  que,  dans  lepiploon  gastro-hépa- 
tique, il  existe  des  ganglions  lymphatiques  autour  des  ca- 
naux bilifères,  et  qu’en  se  gonflant,  ces  ganglions  pourront 
mettre  obstacle  au  passage  de  la  bile  dans  le  duodénum;  en 
sorte  qu’il  en  résultera,  ou  bien  un  ictère  général,  ou  bien 
une  distension  considérable  de  la  vésicule  du  fiel,  si  la  pres- 
sion a lieu  sur  le  canal  cholédoque. 

b,  La  rate j dans  l’état  naturel,  est  renfermée  presque  en 
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totalité  dans  la  partie  postérieure  de  l’hypochondre  gauche  ; 
sa  surface  convexe  et  lisse  correspond  aux  trois  derniers 
espaces  intercostaux,  et  dépasse  naturellement  un  peu  la 
dernière  côte;  en  arrière,  elle  est  séparée  du  diaphragnie  en 
haut,  et  du  rein  en  bas,  par  le  péritoine  seulement.  L’esto- 
mac, quand  il  est  distendu  par  les  alimens,  la  recouvre  en 
avant;  d’où  il  suit  qu’étant  plus  ou  moins  pressée  par  ce 
viscère,  après  le  repas,  si  on  se  livre  à quelque  exercice  vio- 
lent, à la  course,  par  exemple,  la  rate  ne  pouvant  pas  se 
gonfler  librement,  on  sent,  dans  le  côté  gauche,  une  dou- 
leur qui  oblige  bientôt  à garder  le  repos.  Essentiellement 
composé  de  vaisseaux,  cet  organe  est  plus  passible  de 
gonflement  qu’aucun  autre,  et,  quoique  enveloppé  par  une 
membrane  fibreuse,  il  est  susceptible  d’acquérir  un  volume 
énorme;  tellement  qu’on  l’a  vu  peser  jusqu’à  trente-cinq 
livres,  et  que  nous  l’avons  vu  nous-même  remplir  toute  la 
moitié  gauche  du  ventre,  dé  manière  à descendre  dans  la 
fosse  iliaque.  Les  fièvres  intermittentes  ont  surtout  la  pro» 
priété  de  déterminer  promptement  ce  développement  de  la 
rate.  D’après  cela,  il  importe,  quand  on  explore  l’abdomen 
pour  reconnaître  une  tumeur  dans  cette  cavité,  ou  quand 
on  veut  pratiquer  la  paracenthèse  de  ce  côté,  d’examirfer 
attentivement  cet  organe,  afin  de  ne  pas  rapporter  à d’autres 
viscères  un  gonflement  qui  lui  appartient  en  propre;  et  de 
faire  F opération  dans  un  autre  point,  si  le  gonflement  est 
assez  considérable  pour  faire  craindre  de  le  blesser.  Ses  bles- 
sures, au  reste,  ne  sont  graves  que  par  l’hémorragie  quelles 
peuvent  produire. 

c.  U estomac.  Remplissant  en  partie  i’hypochondre  gauche 
et  une  grande  portion  de  l’épigastre,  cet  organe  est  loin 
dêtre  fixe  dans  sa  position.  Fortement  recourbé  éur  son 
bord  supérieur,  chez  l’adulte,  il  descend  presque  perpendi- 
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culairement  vers  l’ombilic  chez  le  fœtus.  Dans  l’état  de  pléni- 
tude, sa  face  antérieure  est  en  contact  avec  la  face  inférieure 
du  foie,  et  notamment  du  lobe  gauche  dë  cet  organe;  ce  qui 
explique  pourquoi  le  décubitus  et  le  sommeil,  sur  le  côté 
gauche , sont  très-pénibles  pendant  les  premières  heures  qui 
suivent  le  repas;  puisqu’en  effet,  la  mobilité  du  foie  permet 
à son  poids  de  l’entraîner  dans  ce  sens.  Ces  rapports  font  aussi 
comprendre  comment  il  se  fait  que  l’estomac  ulcéré,  détruit 
dans  sa  paroi  antérieure,  peut,  jusqu’à  un  certain  point, 
continuer  ses  fonctions,  sans  que  les  alimens  s’épanchent 
dans  la  cavité  du  péritoine.  C’est  dans  cet  état  de  plénitude 
aussi  qu’il  peut  s’engager  à travers  les  éraillures  de  la  ligne 
blanche,  et  que  sa  mobilité  peut  le  conduire  jusqu’à  l’ombilic, 
de  manière  qu’il  se  trouve  quelquefois  dans  les  exomphales. 
Pour  ainsi  dire  relégué  dans  i’hypochondre  après  la  digestion , 
l’estomac  est  alors  moins  exposé  à l’action  des  corps  extérieurs, 
et  l’on  pourrait  traverser  de  part  en  part  la  région  épigas- 
trique avec  une  épée,  par  exemple,  sans  l’atteindre.  C’est  ainsi 
que  nous  l’avons  vu  sur  Voussard , mort  le  7 octobre  182  5, 
à l’hôpital  de  la  Faculté.  Une  épée  avait  traversé  le  ventre  de 
cet  homme,  en  entrant  à trois  pouces  en  dehors  et  au-dessus 
de  l’ombilic,  à gauche,  pour  sortir  à droite  entre  les  neuvième 
et  dixième  côtes,  en  avant  de  leur  talon;  1 instrument  avait 
laissé  l’estomac  et  le  colon  transverse  en  bas  et  à gauche  , 
sans  les  toucher,  en  rasant  la  face  inférieure  du  foie,  pour 
traverser  cet  organe  au-dessus  de  la  vésicule  biliaire,  après 
avoir  percé  le  petit  épiploon.  En  arrière,  l’estomac  repose 
sur  la  rate  et  le  pancréas;  quand  il  devient  le  siège  d’ulcé- 
rations profondes,  cancéreuses  ou  autres,  de  ce  côté,  il  con- 
tracte habituellement  des  adhérences  avec  ces  organes,  ou 
bien  avec  la  couche  péritonéale  qui  tapisse  la  face  posté- 
rieure de  l’arrière-cavité  des  épiploons,  en  sorte  que  sa  per- 
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foration  peut  avoir  lieu  sans  produire  d’épanchement.  Ces 
affections  cancéreuses  du  ventricule  doivent  être,  en  outre, 
rapportées  à trois  genres  principaux,  relativement  aux  symp- 
tômes quelles  produisent:  i°  ou  bien  elles  envahissent  le 
cardia;  et,  dans  ce  cas,  les  alimens  n’arrivent  que  très-diffi- 
cilement jusque  dans  la  cavité  de  l’estomac  : ils  sont  ordinai- 
rement vomis  avant  d’avoir  été  chimifiés  ; 2°  ou  bien  le  mal 
affecte  un  point  intermédiaire  aux  deux  extrémités  de  l’or- 
gane ; alors  le  squirrhe  peut  exister  long-tems  sans  produire 
de  vomissement,  et  rester  ainsi  des  années  sans  qu’on  puisse 
le  reconnaître  ; 3°  ou  bien  enfin,  c’est  le  pylore  qui  se  désor- 
ganise; et  comme  le  reste  de  l’organe  est  sain,  la  déglutition 
se  fait  bien,  la  chimifieation  s’opère;  mais  alors,  la  pâte  ali- 
mentaire ne  pouvant  s’engager  dans  le  'duodénum,  est  re- 
jetée par  la  bouche,  et  le  vomissement  revient,  en  géné- 
ral, à des  distances  à peu  près  égales  après  le  repas  (i). 
Dans  ce  dernier  cas,  il  arrive  assez  souvent  que  l’extrémité 
droite  de  l’estomac  s’unisse  à la  face  concave  du  foie,  qu  elle 
se  confonde  avec  les  canaux  bilifères,  et  que  le  squirrhe  du 
pylore  produise  ainsi  la  jaunisse.  Lorsque  cette  maladie 
existe,  et  quand  la  tumeur  est  d’un  certain  volume,  on  peut, 
en  général,  la  sentir  à travers  les  parois  de  l’abdomen,  si  l’on 
presse  entre  le  bord  des  dernières  fausses  côtes  droites  et 
l’ombilic;  en  effet,  le  pylore  se  trouve  à droite  du  rachis, 
entre  le  foie  et  le  colon  transverse. 

La  grande  courbure  de  l’estomac  est  embrassée  par  l’ar- 
cade qui  résulte  de  l’union  des  deux  artères  gastro-épiploï- 
ques; en  sorte  que,  dans  certaine  position  relative  de  cette 
courbure  avec  les  parois  du  ventre,  et  chez  les  personnes 
maigres,  on  peut  sentir  des  battemens,  qui  ont  fait  croire 


(i)  Colles  j ouvrage  cité, 
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quelquefois  à l’existence  d’anévrysmes,  ou  qu’on  a décrits, 
dans  d’autres  circonstances,  comme  phénomènes  nerveux; 
en  outre,  cette  arcade  artérielle  rendra  les  plaies  de  l’esto- 
mac plus  dangereuses  de  ce  côté , à cause  de  l’hémorragie. 
La  petite  courbure  est  aussi  parcourue  par  deux  artères,  la 
coronaire  stomachique  et  la  pylorique;  mais,  cette  anse  vas- 
culaire étant  très-profondément  située,  ne  peut  être  que  très- 
rarement  blessée.  Quant  aux  plaies  de  la  partie  antérieure 
de  l’estomac , elles  sont  et  plus  fréquentes  et  moins  dange- 
reuses, attendu  qu’il  y a moins  de  vaisseaux,  et  qu’il  serait 
plus  facile  d’y  appliquer  des  points  de  suture. 

d.  Le  duodénum  est  remarquable  , en  chirurgie  , par  sa  po- 
sition fixe,  qui  l’empêche  de  se  trouver  dans  les  hernies,  et 
par  ses  rapports  avec  les  autres  organes  de  la  région  qu’il 
occupe.  Ainsi , sa  première  portion  est  assez  rapprochée  de 
la  vésicule  du  fiel  et  de  la  face  concave  du  foie,  en  avant  et 
en  haut,  pour  que  l’intestin  malade  puisse  comprimer  les  ca- 
naux excréteurs  de  la  bile , ou  que  les  abcès  du  foie  se  vi- 
dent dans  l’intestin,  pour  que  les  calculs  de  la  vésicule  s’y  en- 
gagent également;  et  l’on  peut  dire  qu’il  est  probable,  sinon 
certain,  que  beaucoup  de  concrétions  biliaires  d’un  gros 
volume,  rendues  parles  selles,  étaient  entrées  dans  le  canal 
digestif  de  cette  manière , plutôt  que  par  les  canaux  naturels , 
réellement  trop  petits  pour  les  admettre.  La  seconde  portion, 
étant  appuyée  sur  le  rein,  peut  être  aussi  perforée  dans  les 
abcès  de  cet  organe  ; en  sorte  que  des  calculs  rénaux  et  des 
foyers  purulens  ou  urineux  s’échappent  encore  quelquefois 
par-là.  En  avant,  elle  correspond  au  colon,  et  passe  sous  le 
commencement  de  son  arc,  avec  lequel  elle  se  soude  fréquem- 
ment dans  les  inflammations;  en  arrière , et  à gauche,  elle  em- 
brasse le  pancréas,  dont  elle  couvre  le  canal,  ainsi  que  la  fin 
du  conduit  cholédoque,  qui  viennent  perforer  sa  paroi  posté» 
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rieure  : ce  qui  fait  que,  dans  les  désorganisations  profondes  de 
cette  portion  de  l’intestin  duodénum,  l’excrétion  biliaire  est  en- 
core dérangée.  La  troisième  portion,  placée  en  travers,  devant 
le  rachis,  dans  l’écartement  des  lames  du  mésocolon  trans- 
verse, est  disposée  de  manière  qu  elle  repose  sur  la  veine  cave 
inférieure  et  l’aorte,  immédiatement  au-dessous  de  l’artère  mé- 
sentérique supérieure.  Or,  le  péritoine  n’étant  uni  que  d’une 
manière  très-lâche  au  devant  de  cet  intestin  , il  en  résulte  qu’il 
est  susceptible  de  se  dilater  considérablement , et  de  soulever, 
par  conséquent,  cette  dernière  artère  assez  fortement  pour 
qu’on  puisse  la  sentir  battre  à travers  la  paroi  du  ventre» 
Quant  au  pancréas  lui-même , il  croise  également  la  colonne 
vertébrale,  et  se  trouve  au  devant  de  l’aorte,  entre  le  tronc 
cœliaque  et  la  grande  artère  mésentérique  ; en  sorte  qu’aug- 
menté de  volume  dans  son  induration  squirrheuse , il  peut 
comprimer  très-fortement  et  la  veine  cave,  et  l’aorte,  et  l’ar^ 
tère  cœliaque,  et  même  la  mésentérique  supérieure.  D’après 
cela,  il  n’y  aurait  rien  d étonnant  que  cette  affection  déter- 
minât l’infiltration  des  membres  abdominaux  et  même  l’as- 
cite, en  empêchant  le  retour  du  sang  veineux,  et  quelle  fît 
naître  des  pulsations  très-fortes  dans  la  région  épigastrique , 
capables  d’en  imposer  pour  un  anévrysme  des  principales  ar- 
tères du  corps,  ou  de  l’une  des  trois  branches  fournies  par 
la  cœliaque , en  s’opposant  au  libre  cours  du  sang  dans  les 
parties  inférieures. 

e.  L 'intestin  grêle  se  porte  obliquement,  du  côté  gauche  de 
la  seconde  vertèbre  lombaire  , dans  la  fosse  iliaque  droite , 
où  il  s’ouvre  dans  le  cæcum  ; mais , en  parcourant  ce 
trajet  , il  se  contourne  un  grand  nombre  de  fois  pour 
former  les  circonvolutions  intestinales.  Dans  sa  totalité, 
l’intestin  grêle  représente  une  sorte  de  paquet  mobile  , qui 
occupe  toute  la  région  ombilicale , une  partie  des  flancs  et 
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de  l’hypogastre;  son  poids  tend  à l’entraîner  vers  les  parties 
déclives,  et  la  longueur,  l’extensibilité  des  replis  qui  l’atta- 
chent, lui  permettent  de  s’échapper  par  toutes  les  ouver- 
tures naturelles  ou  accidentelles  des  parois  de  l’abdomen. 
Aussi  le  trouve-t-on  le  plus  souvent  dans  presque  toutes  les 
hernies  inguinales,  crurales,  périnéales,  ombilicales,  ven- 
trales, de  la  ligne  blanche,  etc.  C’est  également  lui  qui,  poussé 
par  la  pression  des  muscles , sort  promptement  au  dehors , 
lorsqu’on  pratique  sur  le  ventre  une  ouverture  d’une  certaine 
étendue , et  qui  est  le  plus  exposé  aux  blessures  pendant  ces 
opérations.  Remplissant  la  partie  la  plus  saillante  de  l’abdo- 
men, il  est  aussi  le  plus  fréquemment  lésé  dans  les  plaies 
pénétrantes  : alors , il  peut  être  divisé  en  long,  en  travers,  en 
partie  ou  en  totalité  ; et  ces  plaies  , toujours  très-dange- 
reuses , le  seront  d’autant  plus  qu  elles  auront  lieu  plus  près 
du  duodénum  : d’une  part,  parce  que,  s’il  faut  établir  un  anus 
accidentel,  les  alimens  sortiront  avant  d’avoir  fourni  toutes 
leurs  parties  nutritives  à léconomiej  de  l’autre,  parce  que5 
près  du  mésocolon  transverse,  l’intestin  grêle  est  assez  pro- 
fondément situé  pour  qu’il  soit  difficile  den  amener  la  por" 
tion  blessée  à la  plaie  extérieure,  sans  donner  lieu  à des  ac- 
cidens  plus  ou  moins  fâcheux.  Pour  guérir  ces  plaies,  les 
chirurgiens  ont,  de  tout  tems,  recommandé  la  suture,  et 
tantôt  ils  ont  employé  la  suture  à surjet , tantôt  la  suture  à 
points  passés , et  d’autres  fois  enfin  la  suture  à anses  de  Le- 
dran ; mais  ces  moyens  ne  remplissent  qu’assez  incomplète- 
ment le  but.  La  réunion  ne  se  fait  effectivement  que  par  le 
moyen  des  adhérences  des  lèvres  de  la  division  intestinale  aux 
lèvres  de  la  division  extérieure  ; et  de  là , des  coliques  conti- 
nuelles après  la  guérison,  quand  elle  a lieu  : encore  se  fait-il 
assez  souvent  un  épanchement  dans  le  péritoine.  Les  diffi- 
cultés tiennent  principalement,  ici,  à ce  que  la  suture,  telle 
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qu’on  l’a  conseillée,  met  presque  toujours  en  contact,  ou  la 
membrane  muqueuse  avec  elle-même,  ou  deux  membranes 
de  nature  différente  Tune  avec  F autre.  Or,  depuis  Bichat , 
tous  les  chirurgiens  savent  que  deux  lames  appartenant  à 
deux  systèmes  divers,  s’agglutinent  difficilement,  et  que  le 
tissu  muqueux  contracte  très-rarement  l’inflammation  ad- 
hésive.  En  conséquence,  il  conviendrait  de  se  conduire, 
pour  les  divisions  partielles  des  intestins  grêles , comme 
M.  Jobert  l’a  indiqué  pour  l’invagination;  c’est-à-dire,  qu’a- 
vant de  passer  les  fils , il  faudrait  replier  en  dedans  les  lèvres 
de  la  plaie , afin  qu’après  la  suture  les  deux  surfaces  séreuses 
se  trouvassent  appliquées  l’une  contre  l’autre.  Mais  nous  re- 
viendrons sur  ces  lésions  du  tube  digestif,  en  examinant  les 
hernies  de  l’aine  et  l’anatomie  des  anus  contre  nature  ; faisons 
seulement  observer  que,  le  bord  concave  de  ce  canal  recevant 
tous  les  vaisseaux,  ses  blessures  doivent  être  plus  graves  que 
celles  de  la  partie  convexe,  qui  d’ailleurs  est  plus  facile  à mettre 
en  rapport  avec  les  parois  de  l’abdomen;  que,  composé  de 
fibres  en  cercle  et  de  fibres  longitudinales , ses  divisions  de- 
vront toujours  être  suivies  d’écartement,  qu  elles  aient  lieu 
parallèlement  ou  transversalement  à Taxe  de  l’intestin.  La 
tunique  séreuse  adhérant  d’une  manière  intime  à la  muscu- 
leuse, il  en  résulte  que  cette  portion  du  canal  alimentaire  n’est 
guère  susceptible  de  dilatation  ; la  membrane  charnue  étant 
composée  de  fibres  qui  se  croisent  régulièrement , il  s’ensuit 
qu’elle  oppose  une  grande  résistance  aux  causes  de  distension, 
et  que  les  mouvemens  de  resserrement  et  de  raccourcissement 
s’exécutent  avec  une  grande  régularité.  La  tunique  villeuse 
est  la  plus  importante  sous  tous  les  rapports,  eu  égard 
surtout  aux  fonctions  et  à la  pathologie  interne.  Quoiqu’il 
n’entre  pas  dans  notre  plan  de  traiter  ces  matières,  nous  dirons 
cependant  que  cette  tunique  renferme  un  grand  nombre  de 
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petits  grains  glanduleux,  déjà  bien  décrits  par  Peyer , dont  ils 
portent  le  nom,  et  par  Haller ; décrits  aussi  par  Brunner  dans 
l’estomac  et  le  duodénum,  glandes  ou  follicules  qui  sont  dis- 
séminés, d’une  part,  dans  toute  l’étendue  de  la  membrane,  et 
de  l’autre,  rassemblés  en  plaques  ovales,  rondes  ou  irrégu- 
lières , surtout  en  se  rapprochant  du  cæcum.  Nous  avons 
étudié  l’altération  de  ces  organes  dans  les  maladies  aiguës  et 
chroniques  sur  un  très-grand  nombre  de  sujets,  depuis  1816 
jusqu’à  1820,  avec  le  docteur  Bretonneau , qui  s’en  occupe 
depuis  1812,  et  nous  avons  acquis,  comme  lui,  la  certitude 
que  leur  inflammation  spécifique,  inflammation  qui  repré- 
sente jusqu’à  un  certain  point  l’éruption  varioleuse  dans 
les  intestins,  est  la  cause  de  la  grande  majorité  des  fièvres 
dites  putrides,  adynamiques  ou  ataxiques,  ou  de  la  gastro- 
entérite des  tems  modernes.  Nous  avons  eu  plusieurs  con- 
férences sur  ce  point,  en  1820  et  1821,  avec  un  prati- 
cien respectable,  M.  U Herminier ; et,  depuis  lors,  cette  idée 
s’est  répandue,  mais  d’une  manière  assez  vague,  parmi  les 
médecins  de  la  capitale.  Les  mêmes  organes  sont  encore  le 
siège  des  ulcérations  qu’on  trouve  si  souvent  dans  le  dernier 
stade  de  la  phthisie.  Mais  tout  ceci  sera  bientôt  exposé  par 
M.  Bt'etomieau  lui-même,  dans  un  travail  qui  doit  avoir  la 
plus  grande  influence  sur  les  opinions  médicales  actuelles. 

f Le  cæcum , chez  l’adulte,  remplit  presque  toute  la  fosse 
iliaque  droite;  son  appendice,  qui  flotte  alors  dans  le  petit 
bassin , est  exposé  à se  souder  par  son  extrémité  à d’autres 
parties , et  de  manière  à former  un  anneau  à travers  lequel 
l’intestin  grêle  peut  s’engager;  en  sorte  qu’il  en  résulterait  un 
étranglement  interne  d’autant  plus  dangereux,  qu’il  serait  à peu 
près  impossible  d’en  connnaître  la  cause  avec  certitude  pendant 
la  vie.  Cet  étranglement  n’est  pas  le  seul  auquel  les  intestins 
grêles  soient  exposés  sans  sortir  de  la  cavité  du  bas-ventre.  Ils 
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peuvent  s’entortiller  eux-mêmes,  et  produire  le  même  acci- 
dent; ils  offrent  quelquefois  une  ou  plusieurs  diverticules, 
qui  peuvent  s’entortiller  aussi,  contracter  des  adhérences,  et 
se  comporter  en  tout  comme  nous  venons  de  le  dire  pour 
l’appendice  cœcal.  M.  Rayer  a rapporté  un  exemple  remar- 
quable de  cegenre  (i).D’ autres  fois,  c’est  une  bride  contre-na- 
ture, par-dessous  laquelle  s’introduisent  les  intestins,  comme 
on  l'a  vu  sur  le  corps  de  Chopart ; ou  bien  une  adhérence  de 
l’épiploon , qui  forme  un  cercle  en  s’unissant  aux  autres  or- 
ganes; enfin,  cette  dernière  membrane  se  déchire  quelque- 
fois, et  peut  devenir  encore  la  cause  de  l’étranglement  (2).Tous 
ces  étranglemens  ont  été  long-tems  confondus  sous  le  nom 
de  volvulus  ou  d 'iléus,  et  les  chirurgieus  attribuaient  géné- 
ralement les  symptômes  éprouvés  par  les  malades  à l’invagi- 
nation, qui,  presque  seule,  avait  attiré  leur  attention  jusqu’à 
nos  jours.  S’il  était  possible  de  reconnaître  la  nature  du  mal 
dans  ces  cas , s’il  était  possible  surtout  d’en  préciser  le 
siège,  la  gastrotomie , cqnseillée  par  Barbette,  exécutée  sous 
les  yeux  de  Nuck  avec  succès , inutilement  tentée  par 
M.  Dupuytren , pourrait,  n’en  doutons  pas,  sauver  quelques 
victimes. 

La  manière  dont  le  cæcum  est  fixé  dans  la  fosse  iliaque 
n’est  pas  toujours  la  même  : ainsi,  tantôt  entouré  par  le  péri- 
toine, de  manière  que  cette  membrane  lui  forme,  en  arrière, 
un  meso-cœcum,  il  est  très-mobile  et  peut  se  déplacer  avec  la 
plus  grande  facilité;  tantôt,  au  contraire,  la  membrane 
séreuse  n’en  recouvre  que  les  deux  tiers  antérieurs,  et,  dans 
ce  cas,  il  paraît  solidement  fixé  dans  le  point  qu’il  occupe 
habituellement.  Dans  le  premier  cas,  on  conçoit  qu’il  peut 
se  porter  librement  vers  le  canal  inguinal,  vers  le  canal  cru- 

(0  Archives  générales  de  Médecine.  Mai  1825. 

(2)  Voyez  Sabatier,  med.  opérât.  , tom.  3,  article  Hem. 
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rai,  à travers  la  ligne  blanche  éraillée,  l’ombilic,  le  périnée, 
se  transporter  même  du  côté  opposé,  comme  on  en  possède 
des  exemples,  et  former  par  toutes  ces  ouvertures  des  hernies 
qui  ne  différeront  point  de  celles  produites  par  la  sortie  des 
intestins  grêles,  puisque  le  cæcum  est  alors  complètement 
enveloppé  par  le  péritoine.  Dans  le  second  cas,  cet  intestin  peut 
aussi,  quoique  moins  facilement,  s’échapper  par  les  points 
qui  viennent  d’être  indiqués;  mais  cette  fois  sa  portion,  qui 
il  est  tapissée  que  par  du  tissu  cellulaire,  peut  se  trouver  seule 
en  contact  avec  le  sac  herniaire,  et  pourrait  même,  à la 
rigueur,  être  entraînée  dans  le  canal  inguinal  par  des  pelo- 
tons graisseux  pédiculés,  sans  qu’il  y eût  de  sac  herniaire  au 
devant  du  cæcum  déplacé.  Il  est  inutile  de  dire  combien  de 
précautions  les  hernies  de  cette  espèce  exigeraient  pendant 
l’opération.  Comme  cet  intestin  est  bosselé,  large  et  en  forme 
de  cul-de-sac,  il  arrive  que,  dans  la  constipation,  si  fré- 
quente chez  les  femmes  âgées  surtout  et  pendant  la  gros- 
sesse, les  matières  fécales  endurcies»s’y  accumulent,  et  pro- 
duisent dans  la  fosse  iliaque  droite  une  tumeur  qu’il  faudrait 
se  garder  de  prendre  pour  une  altération  pathologique. 

g,  Le  colon  ascendant , qui  n’est  que  la  continuation  du 
cæcum,  remonte  jusqu’au  niveau  de  la  ligne  sus-ombilicale, 
avant  de  se  recourber  à gauche  pour  former  le  colon  trans- 
verse; moins  volumineux  que  le  cæcum,  bosselé  comme  lui, 
et  d’un  calibre  bien  plus  considérable  que  l’intestin  grêle,  il 
est  aussi  tantôt  fixé  par  un  véritable  mésocolon,  au  devant 
du  muscle  carré  des  lombes  et  du  rein;  et  tantôt,  au  con- 
traire , le  péritoine,  ne  recouvrant  que  les  quatre  cinquièmes 
de  sa  circonférence,  laisse  son  cinquième  postérieur  immé- 
diatement appliqué  sur  ces  organes  : d’où  il  suit  que  des 
abcès  lombaires,  que  des  calculs  néphrétiques  peuvent  se 
faire  jour  dans  cet  intestin  et  s’évacuer  par  les  gardes-robes, 
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£t  que,  réciproquement,  une  perforation  du  colon  peut  être 
suivie  d’un  dépôt  stercoral  dans  la  région  lombaire,  et  pro- 
duire ainsi  une  véritable  fistule  intestinale.  Il  est  vrai  que  le 
cæcum  peut  en  faire  autant  par  sa  moitié  antérieure  ; c’est  - 
à-dire,  que  des  adhérences  peuvent  l’unir  d’une  manière  assez 
intime  à la  paroi  antérieure  de  la  cavité  iliaque,  pour  qu’une 
ulcération  qui  viendrait  à perforer  l’intestin,  produisît  un 
abcès,  et,  par  suite,  une  fistule  stercorale  au-dessus  du  liga- 
ment de  Fallope , dans  la  région  iliaque;  mais  en  arrière,  la 
chose  est  impossible , attendu  qu’il  repose  médiatement  sur 
1 os  coxal.  C est  aussi,  comme  nous  l’avons  vu , d’après  cette 
disposition  du  colon,  qu’on  a conseillé  d’aller  ouvrir  cet 
intestin  par  la  région  lombaire , pour  établir  un  anus  artifi- 
ciel, dans  le  cas  d imperforation  du  rectum,  ou  bien  pour  en 
extraire  des  corps  étrangers.  En  avant , il  offre  un  certain 
nombre  d appendices  graisseuses  épiploïques,  qui  peuvent 
devenir  tres-grosses , et  surtout  très-longues;  en  sorte  que, 
dans  le  premier  cas,  elles  peuvent  l’entraîner  dans  les  ouver- 
tures naturelles  ou  accidentelles  de  l’abdomen,  et  le  faire  en- 
trer ainsi  dans  la  composition  des  hernies;  dans  le  second,  s’il 
survient  une  inflammation  au  péritoine,  elles  s’uniront  sou- 
vent de  maniéré  a former  des  anses , des  brides  propres  à 
laisser  passer  l’intestin  grêle  ou  une  partie  de  quelque  autre 
organe , et  pourront  produire  un  étranglement  interne.  Il 
faut  dire,  d’un  autre  côté,  que  les  appendices  adipeuses  suffi- 
raient toutes  seules , si  on  les  rencontrait  dans  un  sac  her- 
niaire, pour  donner  la  certitude  que  la  tumeur  renferme 
une  portion  du  gros  intestin.  Enfin,  si  le  colon  droit  avait 
été  détruit  par  la  gangrène  dans  une  hernie,  ou  divisé  d’une 
manière  quelconque  avec  un  instrument  tram  liant,  la  flacci- 
dité de  ses  parois,  ses  dimensions,  et  la  moindre  aptitude  de 
ses  fibres  à se  rétrécir,  permettraient  de  tenter  plus  facilement 
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l’invagination , ou  de  mettre  en  usage  les  différentes  espèces 
de  sutures.  Sa  tunique  villeuse  renferme  des  follicules  de  Peyefi  ^ 
ou  de  Brunner , comme  celle  de  l’intestin  grêle,  mais  avec  cette 
première  différence  remarquable,  qu’ils  sont  plus  gros  et  dis- 
séminés , sans  qu’on  puisse  y remarquer  une  seule  plaque. 

h.  Le  colon  transverse , ou  Varc  du  colon  n’est  que  l’in- 
testin précédent  qui  a changé  de  direction;  il  en  présente 
tous  les  caractères  ; seulement  son  volume  est  un  peu  moin- 
dre vers  son  extrémité  gauche;  mais  il  en  diffère  par  sa 
grande  mobilité  et  par  ses  rapports  anatomiques.  Ainsi, 
l’étendue  de  son  méso-colon  lui  permet  de  se  porter  jusque 
dans  l’excavation  pelvienne,  et  de  se  laisser  entraîner  dans 
les  hernies  de  l’aine  par  l’épiploon  ; il  peut  aussi  remonter 
vers  le  diaphragme,  et  s’introduire  dans  les  cavités  thora- 
ciques , lorsque  ce  muscle  est  perforé  ou  déchiré  ; enfin , 
attaché  au  bord  inférieur  de  l’estomac,  au  moyen  du  feuillet 
antérieur  du  grand  épiploon,  il  est  obligé  de  suivre  tous  les 
changemens  de  position  du  ventricule  : à droite,  sa  con- 
vexité est  assez  rapprochée  de  la  vésicule  du  fiel  et  de  la 
fosse  concave  du  foie , pour  contracter  des  adhérences  avec 
ces  organes  dans  les  inflammations.  Quand  cet  intestin  est 
distendu  par  des  gaz,  il  n’est  pas  très-rare  de  distinguer  ses 
bosselures  à l’extérieur.  Ses  rapports  avec  les  épiploons  et  la 
grande  longueur  de  son  repli  mésentérique,  font  que,  de 
toutes  les  portions  du  gros  intestin,  le  colon  transverse  est 
celle  qui  se  rencontre  le  plus  souvent  dans  les  hernies,  et  qu’on 
l’a  vue  dans  les  hernies  inguinales,  crurales,  périnéales , etc.  ; 
mais,  c’est  principalement  dans  l’exomphale  et  les  diverses 
hernies  épigastriques , que  le  colon  entre  comme  organe 
constituant,  attendu  que,  formant  une  anse  en  rapport  avec 
la  ligne  sus -ombilicale,  il  est  parfaitement  disposé  pour 
s’échapper  par  toutes  les  ouvertures  qui  peuvent  se  ren- 
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contrer  dans  les  environs  de  l’ombilic  et  de  lepigastre.  En 
contact  avec  la  paroi  antérieure  du  ventre,  il  peut  très-bien 
s’agglutiner  avec  elle,  quand  il  est  le  siège  d’ulcérations;  et, 
de  cette  manière,  des  fistules  sterco raies,  dans  le  haut  de  la 
région  ombilicale,  peuvent  être  la  suite  de  sa  perforation; 
de  même  qu’un  abcès  développé  dans  le  tissu  cellulaire  péri- 
tonéal, pourrait  s’ouvrir  dans  cet  intestin,  si  ces  adhérences 
étaient  bien  établies. 

i.  Le  colon  descendant  paraît  beaucoup  plus  profondément 
situé  que  le  colon  droit,  et  cela,  d’abord,  parce  qu’il  est  d’un 
calibre  beaucoup  moindre  ; ensuite  , parce  qu’il  s’enfonce 
bien  plus  profondément  dans  l’hypocondre;  enfin,  parce  que 
le  péritoine  forme  très  - rarement  un  repli  mésocolique  dis- 
tinct et  d’une  certaine  longueur,  pour  se  fixer  au  devant  de  la 
région  lombaire.  De  Ces  différences,  il  résulte,  i°  que  les  corps 
vulnérans  l’atteignent  moins  facilement  ; 20  qu’il  se  déplace 
rarement,  et  que  presque  jamais  on  ne  le  trouve  dans  les 
hernies  ; 3°  qu  il  serait  plus  facile  d’y  arriver  par  la  région 
lombaire,  sans  ouvrir  le  péritoine,  puisque,  d’une  part, 
il  n’a  presque  jamais  de  méso-colon,  et  que  de  l’autre,  le 
rein  descend  un  peu  moins  bas.  Une  autre  raison  encore 
devrait  engager  les  chirurgiens  à le  choisir  pour  l’établis- 
sement d’un  anus  contre  nature,  si  jamais  on  voulait  imiter 
Callisen  et  quelques  autres  : c’est  que  les  matières , arri- 
vées dans  ce  point  du  tube  digestif,  ne  renferment  ordinai- 
rement plus  de  matériaux  alibiles;  en  sorte  que  cette  infir- 
mité du  moins  n’altérerait  en  rien  les  digestions,  tandis  que, 
de  l’autre  côté,  et  surtout  dans  le  cas  où  l’intestin  grêle  ser- 
virait lui  même  à l’évacuation  des  matières,  la  maigreur,  le 
marasme  même , pourraient  suivre  l’établissement  d un  pa~ 
reil  oririce.  En  bas,  le  colon  gauche  devient  flexueux  sur  la 
fosse  iliaque  où  il  se  courbe  en  forme  dS;  alors,  il  redevient 
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très  - mobile , et  perd  la  plupart  des  caractères  qui  viennent 
d’être  indiqués  pour  la  portion  moyenne,  parce  que  le  méso- 
colon s’allonge  considérablement  dans  cet  endroit  : d’où  il 
suit  que , très-souvent  il  s’engage  dans  les  ouvertures  ingui- 
nale et  crurale  correspondantes,  pour  produire  des  hernies;  il 
peut  même  se  porter  à droite , aussi  bien  que  le  cæcum  vient 
quelquefois  à gauche.  Comme  ce  dernier  intestin,  et  plus  fré- 
quemment encore,  l’S  iliaque  du  colon  se  remplit  de  matières 
fécales  lors  de  la  constipation,  et  surtout  pendant  la  grossesse; 
de  telle  sorte  que,  quelquefois,  cette  portion  intestinale  forme 
une  tumeur  ondulée  ou  bosselée , qui  remplit  toute  la  fosse 
iliaque , et  que  si , dans  cet  état,  la  membrane  externe  de  cet 
intestin  s’enflamme , elle  pourra  s’unir  aux  parois  de  l’abdo- 
men, et  donner  naissance  à un  abcès  stercoral  dans  la  région 
iliaque  gauche , de  la  même  manière  que  le  cæcum  peut  le 
produire  à droite.  Supérieurement,  cet  intestin  repose  sur  la 
rate,  puis  sur  le  rein;  en  avant,  il  n’offre  qu’un  petit  nombre 
d’appendices  graisseuses  ; sa  surface  externe  est  d’autant  plus 
régulière  et  d’autant  moins  bosselée,  qu’on  approche  davan- 
tage de  la  partie  inférieure;  ce  qui  tient  à ce  que  les  trois 
rubans  de  fibres  charnues  qui  existent  parfaitement  isolés 
dans  les  deux  portions  du  gros  intestin  , s’épanouissent  gra- 
duellement dans  celui-ci , de  manière  à ce  que  les  fibres  cir- 
culaires ne  se  distinguent  presque  plus  lorsqu’on  arrriveà  l’S 
iliaque.  Cette  différence  en  apporterait  nécessairement  une 
aussi  dans  l’écartement  des  lèvres  d’une  division  opérée  sur  les 
divers  points  de  ce  canal  ; ainsi,  là  où  les  bosselures  existent, 
il  est  évident  qu’une  plaie  transversale  entre  deux  bandelettes 
ne  tendrait  que  très -légèrement  à s’écarter,  et  que,  dans 
une  plaie  longitudinale,  le  contraire  aurait  lieu;  tandis  qu’en 
approchant  du  rectum,  on  remarquerait  des  phénomènes 
inverses.  Il  est  extrêmement  rare  de  rencontrer  des  diverti- 
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cules  sur  le  gros  intestin.  F.  Meckel  pense  même,  d’après 
la  théorie  qu’il  a émise  sur  ces  anomalies  , que  la  chose  n’ar- 
rive jamais.  Cependant , nous  avons  rencontré  , celte  année, 
sur  un  homme  mort  d’apoplexie  , le  cæcum  et  les  trois  por- 
tions du  colon,  couverts  de  petits  prolongemens  en  forme  de 
culs-de-sac , ayant  deux , trois , quatre  et  mêm  * six  lignes  de 
longueur,  et  capables  de  contenir  une  lentille,  un  pois,  le 
bout  du  doigt,  etc.  Ces  locules  s’ouvrant  dans  l’intestin  par 
un  orifice  plus  étroit  que  leur  fond , ils  étaient  tous  remplis 
par  des  grumeaux  de  matières  fécales  très-dures,  et  n’étaient 
formés  que  par  le  péritoine  un  peu  épaissi , et  par  la  mem- 
brane muqueuse , qui  semblait  s’être  échappée  à travers  les 
fibres  écartées  de  la  tunique  musculeuse.  Dans  le  tems,  cette 
pièce  fut  montrée  par  Béclard  aux  élèves  qui  suivaient  son 
cours,  et M.  Bougonla.  soumit  à l’examen  de  l’Académie  royale 
de  chirurgie  (1).  On  doit  croire  qu’une  disposition  de  ce  genre 
est  très-favorable  à la  production  des  ulcères , des  inflamma- 
tions partielles  et  des  perforations. 

Nous  voyons  donc  que  le  gros  intestin  , depuis  le  cæcum 
jusqu’au  commencement?  du  rectum,  présente  une  anse  très- 
large  , dont  les  deux  extrémités  très-rapprochées  se  trouvent 
en  dehors  de  l’angle  sacro -vertébral,  sur  la  symphyse  sacro- 
iliaque  , tandis  que  sa  portion  élargie , représentée  par  le  cô- 
lon tranverse  j répond  aux  limites  supérieures  de  la  région 
ombilicale.  C’est  dans  ce  grand  cercle  que  le  paquet  des  in- 
testins grêles  se  trouve  renfermé , ainsi  que  leurs  principaux 
vaisseaux, 

j.  Le  mésentère  et  les  méso-colons.  Le  premier  de  ces 
replis  est  le  plus  important  de  tous  ; étendu , comme  le  canal 
qu’il  sert  à fixer,  au  devant  du  rachis,  de  la  seconde  vertèbre 

(1)  Mais  ce  ne  seraient  là,  d’après  le  célèbre  professeur  de  Halle, 
que  de  faux  diverticules . 
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lombaire  à la  fosse  iliaque  droite,  il  est  épais  d’abord,  et 
renferme  entre  ses  lames  l’aorte  et  la  veine  cave,  mais  en 
haut  seulement;  ensuite,  il  présente  un  très-grand  nombre 
de  ganglions  lymphatiques , toutes  les  artères  que  fournit  la 
mésentérique  supérieure  par  sa  concavité,  et  qui  constituent 
dans  ce  repli  un  réseau  très-riche,  qui  va  se  rendre,  en 
dernière  analyse,  au  bord  concave  des  intestins  grêles. 
Toutes  les  veines  qui  vont  former  la  grande  mésaraïque  s’y 
trouvent  également  renfermées;  en  sorte  que  les  blessures 
du  mésentère  sont  surtout  dangereuses  par  l’hémorragie  qui 
doit  en  résulter.  Outre  les  ganglions  , cette  double  lame  du 
péritoine  renferme  aussi  d©  nombreux  vaisseaux  lympha- 
tiques, et  presque  tous  les  canaux  lactés;  et,  comme  presque 
toute  la  moitié  inférieure  du  système  lymphatique  doit  tra- 
verser la  partie  postérieure  du  mésentère  , pour  se  rendre  au 
canal  thoracique,  il  en  résulte  que  les  ganglions  qu’on  y ren- 
contre se  gonflent  très-fréquemment  ; d’autant  mieux  que  ces 
ganglions  se  tuméfient  aussi  à l’occasion  de  plusieurs  inflam- 
mations intestinales.  Dans  le  carreau  ou  le  tabes  mesenterica  T 
ces  organes  forment  quelquefois  une  masse  très-considérable  ; 
il  n’est  pas  rare  non  plus  de  les  voir  acquérir  un  assez  gros 
volume  chez  les  personnes  affectées  de  cancer  aux  testicules 
ou  bien  au  col  de  l’utérus.  Dans  tous  ces  cas,  le  tube  digestif 
est  repoussé  en  avant,  ou  rejeté  sur  les  côtés,  et  les  tumeurs 
sont  faciles  à sentir  à travers  les  parois  du  ventre.  Seulement r 
il  ne  faudrait  pas  s’en  laisser  imposer  par  la  colonne  vertébrale , 
chez  les  sujets  maigres. 

En  somme,  le  repli  mésentérique  laisse,  au  devant  du  rachis, 
un  écartement  rempli  par  du  tissu  cellulaire,  l’aorte,  la  veine 
cave,  des  ganglions,  et  circonscrit  un  espace  assez  semblable 
à celui  qui  existe  en  arrière  dumédiastin  dans  le  thorax;  il  per- 
met aux  intestins  de  flotter,  et  de  se  porter  d’un  point  de  la  ca- 
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vite  abdominale  dans  un  autre.  Dans  l’hydropisie  ascite,  cette 
mobilité  des  intestins  a fait  craindre  de  les  atteindre,  en  prati- 
quant la  paracenthèse , et  de  là  toutes  les  précautions  recom- 
mandées pour  ne  pas  faire  pénétrer  trop  profondément  le 
trois-quarts  dans  cette  opération.  11  nous  semble  que  la  plu- 
part de  ces  inquiétudes  sont  peu  fondées , et  que  l’instrument 
peut  toujours  être  porté,  du  premier  coup,  à plusieurs  pouces 
de  profondeur,  sans  qu’on  doive  craindre  de  blesser  le  canal 
intestinal  et,  moins  encore,  les  artères  du  mésentère,  comme 
quelques  personnes  soutiennent  que  la  chose  est  arrivée.  En 
effet,  on  ne  pratique  jamais  la  ponction,  dans  cette  maladie, 
qu’au  moment  où  le  ventre  est  fortement  distendu  par  le 
liquide:  or,  dans  cet  état,  les  intestins  sont  repoussés  dans 
les  gouttières  lombaires,  et  sont  loin  de  flotter  dans  le 
liquide.  Quand  même  ils  tendraient  à s’écarter  de  la  colonne 
vertébrale,  les  parois  de  l’abdomen  étant  alors  éloignées  de 
cette  tige  par  un  espace  de  plus  d’un  pied , et  le  mésentère 
n’ayant  que  cinq  ou  six  pouces , il  restera  toujours  une  dis- 
tance considérable  entre  le  canal  alimentaire  et  le  point  du 
ventre  que  l’instrument  traverse;  en  sorte  que  ces  blessures 
tant  redoutées  sont,  en  réalité,  physiquement  impossibles,  à 
moins  d’enfoncer  le  trois-quarts  outre  mesure,  ou  de  le 
porter  trop  près  des  lombes , des  fosses  iliaques  ou  de  la 
ligne  sus-ombilicale. 

Des  méso -colons,  nous  n’avons  que  le  transverse  auquel 
nous  devions  revenir  maintenant.  Il  divise  réellement  l’inté- 
rieur du  ventre  en  deux  cavités  : l’une  inférieure,  qui  est 
remplie  par  les  petits  intestins;  l’autre  supérieure,  qui  ren- 
ferme l’estomac , la  rate  et  le  foie.  C’est  dans  son  bord  posté- 
rieur que  se  trouvent  la  portion  inférieure  du  duodénum , 
l’artère  mésentérique  supérieure  et  les  branches  coliques 
quelle  fournit.  Il  serait  bien  important  de  se  rappeler  que 
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son  borcl  convexe,  ou  plutôt,  que  tout  le  bord  concave  du 
gros  intestin  est  longé  par  une  arcade  artérielle  d’un  calibre 
considérable , si , dans  les  hernies , l’on  était  forcé  d’enlever 
une  portion  de  ce  canal , pour  en  tenter  ensuite  l’invagination, 
k.  Les  épiploons.  Le  gastro -hépatique  s’étend  de  la  face 
concave  du  foie,  et  principalement  du  sillon  horizontal  de 
çet  organe  à la  petite  courbure  de  l’estomac  ; il  renferme  l’ar- 
tère hépatique , la  veine-porte , des  ganglions  lymphatiques , 
et,  dans  son  bord  droit,  les  canaux  excréteurs  de  la  bile,  au- 
dessous  desquels  se  trouve  l’hiatus  de  W inslow , ou  l’ouver- 
ture de  l’arrière-cavité  des  épiploons,  dont  la  paroi  antérieure 
est  formée  en  partie  par  celui  que  nous  examinons , ensuite 
par  la  face  postérieure  de  l’estomac,  et  enfin  par  la  portion 
épiploïque  qui  s’étend  de  la  grande  courbure  de  ce  dernier 
organe  au  bord  convexe  de  l’arc  du  colon.  Dans  cette  cavité, 
d’ailleurs,  se  voient  le  petit  lobe  du  foie,  la  veine  cave,  l’aorte, 
le  tronc  cœliaque,  le  pancréas,  etc.  Enfin,  elle  est  limitée,  en 
bas,  par  le  méso -colon  transverse;  et,  comme  son  ouverture 
entre  les  canaux  biliaires,  la  veine  cave,  le  colon  et  le  foie, 
s’oblitère  facilement  à la  suite  des  phlegmasies  du  péritoine 
qui  l’entoure,  il  en  résulte  que  cette  poche  peut  devenir 
le  siège  d’une  hydropisie  enkystée,  comme  on  en  connaît 
plusieurs  exemples. 

Le  grand  épiploon,  ou  le  gastro-colique,  fixé  par  l’un  de 
ses  doubles  feuillets  sur  le  grand  bord  de  l’estomac,  et  par 
l’autre  sur  le  bord  convexe  du  colon  transverse , s’épa- 
nouit en  nappe  sur  toute  la  partie  antérieure  des  intestins 
grêles  ; en  sorte  que  ceux-ci  ne  peuvent  guère  s’engager  par 
l’ombilic  et  d’autres  ouvertures  de  la  ligne  blanche,  sans 
pousser  devant  eux  cette  quadruple  membrane  séreuse  : 
aussi,  ces  sortes  de  hernies  sont-elles  presque  toujours  épi- 
ploïques en  même  tems  qu’intestinales.  Ses  attaches  supé- 
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rieures  font  que,  dans  les  épiplocèles  en  général,  et,  plus  parti- 
culièrement, dans  celles  de  l’aine  ou  du  périnée,  les  malades 
sont  presque  toujours  tourmentés  de  coliques,  et  quelque- 
fois d’envies  de  vomir.  Quoique  fine,  cette  toile  renferme 
néanmoins  d’assez  grosses  artères  pour  que,  dans  les  tumeurs 
herniaires , il  ne  soit  pas  sans  danger  de  réséquer  l’épiploon , 
sans  en  avoir  fait  préalablement  la  ligature.  Mais , d’un  autre 
côté , les  observations  & Arnaud  et  de  /.  L.  Petit  ont  fait  voir 
que  la  ligature  de  cette  membrane  en  masse  était  en  général 
suivie  d’accidens  très-graves  : d’ou  il  suit  que  chaque  artériole 
doit  être  liée  séparément,  ou  bien  qu’il  faut  retenir  l’épiploon 
dans  la  plaie.  Dans  les  péritonites  qui  se  terminent  heureu- 
sement, il  peut  contracter  des  adhérences,  de  manière  à 
former  différentes  brides  capables  de  faire  naître  des  symp- 
tômes d’étranglement,  si  les  intestins  s’introduisent  entre 
elles  et  les  parties  auxquelles  elles  sont  collées,  et  à 
former  aussi , avec  la  paroi  antérieure  du  ventre , une 
cavité  qui  pourra  se  remplir  de  matière  purulente,  et  pro* 
duire  un  abcès,  peut-être  susceptible  de  guérison,  s’il  finit 
par  s’ouvrir  au  dehors.  Si  de  la  sérosité  simple  s’accumulait, 
au  contraire,  dans  cette  cavité  accidentelle,  il  en  résulterait 
une  autre  espèce  d’hydropisie  enkystée.  En  s’unissant  partiel- 
lement à la  surface  des  intestins , l’épiploon  gênera  leur  mou- 
vement péristaltique , et  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  en 
seront  la  suite  ; diverses  petites  poches  pourront  en  résulter 
aussi,  et  chacune  d1  elles  se  remplira  d’un  fluide  purulent  ou 
autre  , et  pourra  donner  naissance  à des  kystes  plus  ou 
moins  nombreux.  Enfin,  il  faut  remarquer  que  l’épiploon 
est  plus  étendu  à gauche  qu’à  droite,  et  que  c’est  principa- 
lement pour  cette  raison  qu’on  pratique  de  préférence  la 
paracenthèse  abdominale  à droite,  quoique  le  foie  descende 
en  général  plus  bas  que  la  rate. 
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A la  naissance,  la  disposition  de  ces  viscères  diffère  assez 
de  celle  qui  existe  chez  l’adulte , pour  qu’on  puisse  en  tirer 
quelque  considération  particulière.  Ainsi,  le  cæcum  et  son 
appendice,  plus  rapprochés  de  l’ombilic,  sont  aussi  complè- 
tement enveloppés  par  le  péritoine  que  les  intestins  grêles,  et 
sont  loin,  par  conséquent,  d’être  solidement  fixés  dans  la  fosse 
iliaque  : d’où  il  suit  qu’ils  peuvent  se  déplacer  plus  facilement 
et  former  des  hernies.  Le  petit  intestin  lui-même  est  plus 
bas,  et  se  trouve  naturellement  repoussé  à droite  par  les 
colons  transverse  et  descendant,  qui  sont  légèrement  inclinés 
à gauche.  Cette  particularité  ne  concourt-elle  pas  à rendre 
les  hernies  inguinales  et  crurales  plus  fréquentes  à droite 
qu’à  gauche  ? et , chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte  , cette 
fréquence  n’est- elle  pas  aussi  favorisée  par  l’obliquité  du 
mésentère?  L’estomac  moins  courbé,  et  le  pylore  plus  rap- 
proché de  l’ombilic,  font  que  le  grand  épiploon,  d’ailleurs 
peu  développé  à cet  âge,  se  rencontre  beaucoup  plus  à 
gauche,  et  que  les  épiplocèles,  en  conséquence,  seront  plus 
fréquentes  de  ce  côté  qu’à  droite.  La  rate  descend  au-dessous 
des  fausses  côtes;  et  le  foie,  qui  remplit  tout  l’hypocondre 
droit,  une  grande  partie  de  l’épigastre  et  la  portion  supé- 
rieure et  droite  de  la  région  ombilicale,  donne  au  ventre  le 
volume  disproportionné  qu’il  présente  alors  ; la  saillie  qu’il 
forme  en  avant  dépend  aussi  de  ce  que  les  gouttières  lom- 
baires, à peine  marquées,  rejettent  au  devant  du  rachis  les 
organes  qui  les  remplissent;  mais  surtout,  comme  nous 
avons  déjà  eu  occasion  de  le  dire,  le  bassin  du  fœtus,  très- 
peu  développé,  oblige  tous  les  viscères  à se  tenir  dans  la 
cavité  abdominale  proprement  dite.  Cet  énorme  volume  du 
ventre  ne  nous  paraît  pas  avoir  suffisamment  fixé  l’attention , 
relativement  à 1 accouchement  par  les  pieds:  en  effet,  lors- 
que l’enfant  vient  par  la  tête,  le  reste  du  corps  en  general 
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et  l’abdomen  en  particulier,  franchissent  promptement  et 
sans  difficulté  le  col  utérin  qu’a  traversé  la  tête  beaucoup 
plus  volumineuse.  S’il  se  présente,  au  contraire,  par  son 
extrémité  pelvienne,  surtout  quand  les  pieds  s’allongent  avant 
que  la  dilatation  soit  complète,  le  tronc  grossissant  à mesure 
qu’il  descend,  le  ventre  se  trouve  ainsi  long-tems  pressé 
par  les  efforts  de  la  matrice  et  la  résistance  de  son  orifice. 
Cette  pression,  qui  s’exerce  particulièrement  sur  le  foie, 
organe  facile  à déchirer,  à contondre,  et  que  le  sang  du 
foetus  doit  traverser  avant  d’arriver  au  cœur,  doit  être  une 
cause  très- puissante  des  dangers  qui  accompagnent  cette 
parturition  fâcheuse.  L’utérus  et  ses  annexes,  pendant  la 
grossesse,  et  la  vessie,  lorsqu’elle  est  distendue  par  1 urine, 
sont,  comme  chez  le  fœtus,  rejetés  hors  de  1 excavation  pel- 
vienne, et  peuvent,  par  suite  de  cette  circonstance,  etre  lésés 
dans  les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen. 

Dans  les  diverses  attitudes,  la  position  des  organes  con- 
tenus dans  le  ventre  change  aussi  ; lorsqu’on  se  tient  debout, 
par  exemple,  le  diaphragme  et  la  saillie  vertébrale  augmentée 
repoussent  les  viscères  en  avant  et  en  bas,  en  augmentant  le 
volume  de  l’hypogastre;  dans  la  position  horizontale,  au  con- 
traire, les  intestins  refoulent  le  diaphragme  ou  s’appliquent 
sur  les  côtés  du  rachis,  et  tendent  à s’éloigner  des  régions 
iliaques,  si  le  bassin  est  plus  élevé  que  la  poitrine , c’est-â-dire , 
qu’en  général,  les  parties  mobiles  renfermées  dans  la  cavité 
abdominale  cèdent  aux  lois  de  la  pesanteur.  C est  dans  cette 
dernière  position,  et  sur  le  dos,  que  les  malades  doivent  etre 
placés  lorsqu’on  veut  apprécier  l’état  des  parties  à travers  les 
parois  du  ventre,  ou  pratiquer  quelque  opération  sur  ces 
mêmes  parois.  C’est  alors  que,  les  muscles  étant  relâchés 
par  la  demi-flexion  des  jambes,  des  cuisses  et  de  la  tête,  les 
parois  abdominales  sont  souples  et  faciles  à déprimer,  et 
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qu’au  lieu  de  proéminer  en  avant , elles  présentent  , au  con- 
traire , une  concavité  plus  ou  moins  profonde  chez  les  per- 
sonnes maigres.  La  région  iliaque  surtout  s’excave  quelque- 
fois d une  manière  assez  marquée , en  sorte  qu’en  l’examinant 
avec  attention,  on  reconnaît  facilement,  à droite,  les  bosse- 
lures du  cæcum,  à gauche,  l’S  iliaque  du  colon,  et,  en  de- 
dans de  chaque  fosse  iliaque.,  la  saillie  formée  par  les 
muscles  psoas,  ainsi  que  l’angle  sacro-vertébral , un  peu  plus 
haut;  doit  il  suit  qu’en  appliquant  le  pouce  obliquement  de 
haut  en  bas , et  de  dedans  en  dehors , dans  la  direction  d’une 
ligne,  qui  se  porterait  des  côtés  de  l’angle  sacro -vertébral  sur 
le  milieu  de  l’espace  qui  sépare  l’épine  supérieure  de  l’os 
coxal  de  la  symphyse  des  pubis,  la  circulation  pourrait  être 
suspendue  dans  le  membre  correspondant  (i).  Cette  com- 
pression, dans  le  trajet  des  artères  iliaques  externe  ou  primi- 
tive, peut  être  fort  utile  en  chirurgie,  d’un  côte,  parce  qu’il 
est  des  sujets  qui  la  supportent  mieux  que  pelle  qu’on  exerce 
sur  le  corps  du  pubis;  de  l’autre,  parce  qu’il  est  des  circons- 
tances assez  nombreuses,  dans  lesquelles  on  ne  peut  que  très- 
difficilement  l’appliquer  sur  cette  dernière  partie,  pour  la  dé- 
sarticulation de  la  cuisse,  par  exemple,  la  ligature  de  l’artère 
fémorale,  au-dessus  de  la  profonde,. celle  de  l’iliaque  externe, 
enfin , dans  les  cas  de  blessures  de  cette  artère  elle-même. 

La  région  ombilicale  est  également  assez  déprimée  pour 
qu’on  puisse  aisément  sentir  le  rachis,  ainsi  que  les  battemens 
de  l’aorte  sur  son  côté  gauche;  de  sorte  qu’à  la  rigueur,  ce 
gros  tronc  pourrait  être  comprimé  de  la  même  manière  au- 
dessus  de  sa  division , dans  un  cas  d’urgence. 

Il  ne  faudrait  pas  conclure  de  ce  que  nous  venons  de  dire, 
qu’il  y ait  réellement  un  vide  derrière  les  parois  de  l’abdo- 


(i)  Bogros,  thèse,  1823 
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men  : elles  sont,  au  contraire,  constamment  moulées  sur  les 
viscères,  et  le  ventre,  en  réalité,  n’est  qu’une  cavité  possible. 
Cette  remarque,  faite  déjà  bien  des  fois,  n’en  est  pas  pour 
cela  moins  importante.  Elle  nous  fait  comprendre,  en  effet, 
comment  il  arrive  que  les  fluides  qui  s’épanchent  dans  la 
cavité  du  péritoine,  par  suite  de  blessures,  d’inflamma- 
tions, etc.,  ne  descendent  pas  vers  les  points  les  plus  dé- 
clives, pendant  la  vie,  et  comment  on  les  trouve,  au  con- 
traire, accumulés,  tantôt  dans  un  endroit,  tantôt  dans  un 
autre,  suivant  le  lieu  de  la  blessure  ou  de  la  maladie.  Ainsi, 
dans  les  plaies  pénétrantes , si  quelques  vaisseaux  d’un  certain 
volume  se  trouvent  divisés , le  sang  ne  se  porte  pas , comme 
on  pourrait  le  croire  au  premier  abord,  dans  les  gouttières 
lombaires  ou  dans  le  petit  bassin;  mais  il  se  répand  en 
nappe,  ou  se  forme  une  cavité  près  de  l’organe  blessé;  et 
c’est  de  cette  manière  que  se  produisent  ces  foyers  circons- 
crits, sur  lesquels  Petit , le  fils,  a,  l’un  des  premiers,  appelé 
l’attention  des  praticiens. 

La  cause,  d’ailleurs,  qui  s’oppose  à ce  qu’il  se  fasse  un 
vide  dans  l’abdomen,  est  toute  physique  et  fort  simple;  en 
effet,  les  parois  du  ventre  étant  souples,  flexibles,  composées 
de  parties  molles  enfin,  la  pression  de  l’atmosphère  les  tient 
nécessairement  appliquées  sur  les  organes  placés  en  arrière,  or- 
ganes qu  elles  sont  forcées  de  suivre  dans  tous  leurs  mouve- 
mens;  en  sorte  que,  ces  parois  étant  dénaturé  musculaire,  on 
peut  dire  qu’elles  pressent  activement  les  viscères  jusqu’à  ce 
que  de  courbes  et  convexes  en  avant,  elles  soient  devenues 
droites,  du  sternum  au  pubis,  et  que  leur  dépression,  au 
contraire,  est  tout-à-fait  passive.  Si  ce  point  était  admis,  il 
en  résulterait  un  argument  très-fort  en  faveur  des  physio- 
logistes qui  soutiennent  que  l’estomac  n’est  pas  inerte 
dans  l’acte  du  vomissement,  et  que  cette  question,  dé- 


20  6 


DE  L ABDOMEN, 


battue  contradictoirement  par  MM.  Portai , Magendie , Main - 
gaulty  /.  Bourdon y Piedagnely  etc.,  serait  facile  à résoudre. 
En  effet,  lors  des  efforts  pour  vomir,  lepigastre  s’excave  pro- 
fondément, la  poitrine  se  rapproche  du  bassin,  et  l’estomac 
semble  appeler  à son  secours  les  parois  abdominales  pour  le 
soutenir  pendant  ses  contractions;  dans  cet  état,  les  muscles 
droits  tendent  à se  porter  vers  le  diaphragme;  ils  se  courbent 
fortement  en  arrière,  et,  comme  leurs  contractions  tendent, 
au  contraire , à redresser  leurs  fibres , on  doit  naturellement 
en  conclure,  qu’ils  sont  ici  dans  le  relâchement,  et  que,  loin 
de  comprimer  le  ventricule,  ils  suivent  uniquement  ses  corn 
tractions,  et  sont,  pour  ainsi  dire,  entraînés  par  lui. 

Nous  pouvons  maintenant  examiner  succinctement  l’ordre 
de  superposition  des  organes  dans  les  trois  principales 
zones  de  l’abdomen. 

D’abord,  dans  la  zone  épigastrique,  nous  trouvons  : i°  à 
droite,  une  portion  du  diaphragme  et  tout  le  grand  lobe  du 
foie;  2°  à gauche,  tout  le  grand  cul-de-sac  de  l’estomac  et  la 
rate  placés  en  arrière  ; 3°  au  milieu , le  cardia , le  reste  de  l’es- 
tomac, le  petit  épiploon,  la  vésicule  biliaire,  ses  canaux,  les 
artères  hépatique  et  stomachique,  la  veine-porte;  4°  plus 
profondément,  et  toujours  dans  l’épigastre  proprement  dit, 
l’arrière-cavité  des  épiploons,  la  première  portion  de  l’in- 
testin duodénum,  le  conduit  cholédoque,  le  canal  pancréa- 
tique et  la  glande  de  ce  nom,  la  grande  veine  mésaraïque,  l’ar- 
tère pylorique,  l’origine  de  la  mésentérique  supérieure,  les 
artère  et  veine  spléniques,  le  tronc  cœliaque,  les  diaphrag- 
matiques, le  petit  lobe  du  foie;  plus  profondément  encore, 
le  ganglion  sémi-lunaire,  les  plexus  soléaire,  cœliaque,  hépa- 
tique, coronaire  stomachique,  splénique,  diaphragmatique, 
mésentérique  supérieur,  la  veine  cave,  l’aorte,  les  piliers  du 
muscle  diaphragme , le  corps  des  deux  premières  vertèbres 
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lombaires;  sur  les  côtés,  les  vaisseaux  émulgens,  la  moitié 
supérieure  du  rein,  les  capsules  atrabilaires,  les  plexus  ré- 
naux, du  tissu  cellulaire  abondant,  l’origine  des  muscles 
psoas,  le  ligament  cintré  , et  les  parties  postérieures  et  laté- 
rales du  diaphragme.  C’est,  par  conséquent,  dans  un  espace 
circonscrit  par  la  petite  courbure  de  l’estomac,  la  face  infé- 
rieure du  foie,  X hiatus  de  W inslow,  et  les  canaux  bilifères, 
derrière  le  petit  épiploon , que  se  trouve  le  lobe  de  Spigel , 
ayant,  à sa  droite,  la  veine  cave,  à sa  gauche,  le  cardia  et 
l’aorte,  en  avant,  le  sinus  de  la  veine-porte,  en  arrière,  le 
ganglion  sémi -lunaire;  organes  qui  peuvent  tous  être  com- 
primés par  lui,  lorsque  son  volume  augmente  d’une  manière 
prononcée  ; on  rencontre  aussi  dans  cet  espace  la  suite  de  l’ar- 
tère aorte  et  de  la  veine  cave,  les  plexus  soléaire  et  cœliaque, 
et  l’artère  de  ce  nom  : en  sorte  que,  sous  tous  les  rapports, 
les  blessures  du  centre  épigastrique  doivent  être  excessive- 
ment dangereuses,  et  que  toute  pression  subite  et  un  peu 
forte  dans  ce  point,  produit  aussitôt  une  douleur  sourde, 
profonde  et  suffocante,  de  manière  même  à entraîner  promp- 
tement la  syncope  chez  un  certain  nombre  de  sujets. 

Dans  la  zone  ombilicale,  se  présentent  : i°  le  grand  épi- 
ploon et  le  colon  transverse  , en  haut  ; i°  sur  les  côtés , les 
portions  droite  et  gauche  du  même  intestin  ; 3°  au  milieu , 
le  paquet  des  intestins  grêles;  4°  sur  un  autre  plan,  supé- 
rieurement, le  méso-colon  transverse , renfermant  les  arcades 
artérielles  fournies  par  la  convexité  de  la  mésentérique  su- 
périeure, le  tronc  même  de  cette  artère , les  deux  dernières 
portions  du  duodénum  ; 5°  dans  la  partie  moyenne , le 
mésentère,  offrant  tous  les  vaisseaux  artériels  , veineux  et 
lymphatiques,  ainsi  que  les  nombreux  ganglions  des  intes- 
tins grêles  ; 6°  en  dehors , la  portion  inférieure  des  reins  et 
les  replis  mésocoliques  ascendant  et  descendant , quand  ils 
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existent , les  uretères  et  les  vaisseaux  spermatiques  ; 70  pro^ 
fondement,  1 aorte,  la  veine  cave,  1 origine  du  canal  thora- 
cique , les  artères  lombaires , la  mésentérique  inférieure  ; en  - 
fin , la  continuation  des  psoas  et  les  trois  dernières  vertèbres 
lombaires. 

On  rencontre  dans  la  zone  hypogastrique  : i°  au  milieu  , 
l’épiploon  et  l’intestin  grêle;  2Ü  l’angle  sacro- lombaire  , sur 
lequel  reposent  l’origine  des  vaisseaux  iliaques  primitifs  et 
l’artère  sacrée  moyenne;  3°  sur  les  côtés,  les  cavités  iliaques, 
de  forme  triangulaire , dont  les  parois  se  rapprochent  ou  s’é- 
cartent, suivant  l’attitude,  suivant  que  le  diaphragme  s’élève 
ou  s’abaisse,  enfin , selon  que  les  intestins  les  remplissent  ou 
s’en  éloignent;  4°  à droite  de  ces  cavités , le  cæcum  ; à gauche, 
l’S  iliaque  du  colon;  5°  le  péritoine;  6°  le  fascia  propria ; 
70  l’uretère  renfermé  dans  ce  fascia,  et  croisant  les  vais- 
seaux iliaques  au  devant  de  la  symphyse  postérieure  du  bassin; 
8°.  le  canal  déférent , se  portant  de  l’ouverture  inguinale  du 
fascia  transversale  dans  l’excavation  pelvienne,  en  croisant 
l’artère  iliaque  primitive,  un  pouce  en  arrière  de  Vanneau 
crural  ; 90  les  vaisseaux  spermatiques,  sur  la  face  antérieure 
des  muscles  psoas;  io°  le  nerf  inguino-cutané  qui  longe  les 
vaisseaux  iliaques;  n°  ces  vaisseaux  eux -mêmes,  placés  au 
dedans  des  muscles  psoas;  120  l’origine  des  artères  épigas- 
trique et  circonflexe  de  l’ilium,  vis-à-vis  du  bord  postérieur  de 
l’os  pubis;  i3°  le  fascia  iliaca  ; i4°  une  couche  celluleuse, 
souple,  renfermant  le  nerf  inguino-cutané;  i5°  le  muscle 
iliaque  en  dehors;  i6°les  psoas  en  dedans;  170  le  nerf  crural, 
entre  ceux-ci  et  le  précédent  ; 180  tout-à-fait  en  dehors,  l’artère 
iliaque  antérieure;  190  enfin,  profondément,  des  branches 
des  vaisseaux  ilio-lombaires,  du  tissu  cellulaire  encore,  et  la 
portion  iliaque  de  l’os  coxal. 
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CHAPITRE  VL 

DU  BASSIN. 

Cette  partie  du  corps  terminant  le  tronc  inférieurement, 
nous  devrions  peut-être  ne  pas  la  séparer  de  la  tête  du  fémur 
et  des  parties  molles  qui  l’entourent,  pour  l’étudier  conve- 
nablement par  régions;  mais,  l’articulation  coxo-fémorale  et 
le  pli  de  l’aine  font  trop  évidemment  corps  avec  le  membre  in- 
férieur , pour  que  nous  puissions  nous  permettre  de  les  en 
détacher.  Comme  pour  l’abdomen  qu’il  termine  en  bas , nous 
examinerons,  dans  le  bassin,  d’abord  les  parties  contenantes, 
puis  ensuite  les  parties  contenues,  ou  plutôt  nous  l’étudierons 
successivement  à l’extérieur  et  à l’intérieur. 

ARTICLE  PREMIER. 

EXTÉRIEUR  DU  BASSIN* 

Nous  aurons  à voir  ici  le  bassin  en  avant  et  au  milieu; 
mais , ses  parties  antérieures  et  latérales  rentreront  dans  les 
membres  : sa  moitié  postérieure  se  divisera,  de  la  même  ma- 
nière, en  région  postérieure  moyenne,  et  en  régions  pos- 
térieures latérales  ; enfin , nous  y trouverons  aussi  une  por- 
tion inférieure  ou  ano-périnéale. 

SECTION  PREMIÈRE, 

RÉGION  PUBIENNE  OU  ANTERIEURE. 

Cette  région  comprendra  la  symphyse  des  pubis  et  îen- 
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semble  des  parties  molles  qu  elle  supporte  ou  qui  la  recou- 
vrent, de^manière  à renfermer  chez  l’homme  tous  les  organes 
sexuels  externes  ; se  continuant  avec  la  région  hypogas- 
trique, en  haut,  elle  se  trouve  limitée,  inférieurement,  par  une 
ligne  transversale , qui  passerait  en  arrière  et  au-dessous  du 
scrotum,  ou  des  parties  qui  lui  correspondent  chez  la  femme, 
pour  se  terminer  sur  les  branches  pubiennes;  sur  les  côtés , 
par  deux  autres  lignes,  qui  seraient  abaissées  de  l’épine  des 
pubis  sur  les  extrémités  de  la  ligne  précédente. 

Chez  l’homme,  la  région  pubienne,  qu’on  pourrait  tout 
aussi  bien  appeler  région  génitale  externe,  se  compose 
de  trois  parties  distinctes , savoir  : le  pénil , le  scrotum  et  la 
verge. 

A.  LE  PÉNIL. 

Cette  portion  est,  pour  ainsi  dire,  la  seule  qui  existe  chez 
la  femme,  où  elle  est  connue  sous  lenom  de  mont  de  V énus ; 
il  faut  pourtant  y joindre  le  clitoris , que  renferme  encore  la 
région  pubienne,  dans  ce  sexe.  Plus  saillante  chez  le  fœtus  et 
dans  l’enfance , elle  l’est  aussi  généralement  un  peu  plus  chez 
l’homme  que  chez  la  femme  bien  conformée;  elle  est  quelque- 
fois séparée  de  l’hypogastre , chez  celle-ci , par  une  rainure 
assez  profonde,  mais  qui  n’existe  que  dans  un  petit  nombre 
de  cas. 

PARTIES  CONSTITUANTES. 
i°.  La  Peau. 

Remarquable  par  son  épaisseur,  la  quantité  de  follicules 
qu  elle  renferme  et  les  poils  nombreux  qui  la  recouvrent , elle 
est  rugueuse,  brune,  onctueuse,  et  se  recouvre  facilement 
duproduitdela  sécrétion  sébacée  qui  y est  très-active,  etdelà, 
sans  doute , la  raison  pour  laquelle  le  pediculus  pubis  s’y 
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montre  si  souvent  chez  les  personnes  mal  propres;  d’une 
texture  dense,  serrée,  peu  extensible,  elle  est  susceptible 
néanmoins  de  se  laisser  distendre  par  le  développement  lent 
et  graduel  de  tumeurs  qui  së  seraient  formées  entre  elle  et 
les  os,  ou  bien  dans  la  profondeur  dé  ses  follicules.  M . Faneau - 
Delacour  (i)  a récemment  fait  l’extirpation  d’une  tumeur  de 
cette  espèce,  qui  avait  le  volume  d’une  tête  d’adulte.  En  des- 
cendant sur  les  grandes  lèvres  et  le  clitoris  chez  la  femme , 
sur  le  pénis  ou  le  cordon  testiculaire  chez  l’homme , la  peau 
du  pubis  s’amincit  d’une  manière  rapide , et  son  extensibilité 
augmente  en  proportion. 

à0.  La  Couche  sous-cutanée. 

C’est  un  mélange  de  filamens  fibreux  et  de  lamelles  cellu- 
leuses et  graisseuses,  entre-croisées  un  grand  nombre  de  fois, 
de  manière  à former  une  espèce  de  coussinet  élastique , qui 
ressemble , jusqu’à  un  certain  point , à la  couche  cellulaire 
fibreuse  sous-cutanée  de  la  main  ou  des  doigts , si  ce  \\  e^t 
qu’il  ést  moins  serré  et  qu’il  se  raréfie  graduellement,  du 
centre  à sa  circonférence,  en  se  continuant  de  toirtes  parts 
avec  le  fascia  superficialis  ; quelquefois  épaisse  d’un  pouce 
et  même  plus , cette  couche  semble  destinée  à diminuer  la 
violence  des  chocs  auxquels  la  saillie  pubietine  est  exposée. 
Ses  inflammations  phlegmoneuses  sont,  en  général,  très-dou- 
loureuses , et  sa  texture  filamenteuse , so*i  union  assez  intime 
avec  la  peau  et  le  tissu  fibreux  qui  recouvrent  les  os,  font 
que  le  pus  s’y  rassemble  difficilement  en  foyers , et  qu’il  fùse 
promptement  dans  les  grandes  livres  ou  dans  les  bourses. 

(0  Précis  de  la  Constitution  mèr£cale  du  département  et  Indre-et-Loire, 
troisième  trimestre,  pa-e  19, 
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3°.  La  Couche  fibreuse,  x 

Ce  n'est  point  une  aponévrose  proprement  dite  * ce  nest 
pas  non  plus  simplement  le  périoste,  mais  bien  une  lame  ré- 
sultant  de  Ventre-croisement  des  deux  piliers  internes  de  l’an- 
neau inguinal , des  fibres  tendineuses  d’origine  des  muscles 
droits  antérieurs  du  ventre  et  internes  delà  cuisse:  c’est-à-dire, 
que  cette  couche  se  continue  d’une  manière  directe  avec  l’apo- 
névrose fémorale , et , par  sa  face  antérieure  , avec  la  couche 
précédente  ; elle  donne  aussi  naissance  au  ligament  suspen- 
seur  de  la  verge,  et  se  confond  par  ce  moyen  avec  les  tu- 
niques fibreuses  de  cet  organe;  elle  ne  présente,  au  reste, 
aucune  application  particulière  en  chirurgie. 

4°.  Les  Artères,  les  Veines,  les  Lymphatiques  et  les  Nerfs. 

Tous  les  organes  appartenant  à ces  divers  systèmes , qui 
entrent  dans  la  composition  de  la  région  pubienne,  ne 
sont  que  de  simples  capillaires,  et  ne  méritent  aucune  atten- 
tion dans  les  opérations;  à moins  de  développement  patho- 
logique, ils  ne  peuvent,  en  aucun  cas,  donner  de  craintes 
pour  l’hémorragie.  Les  artérioles  sont  fournies  par  les  hon- 
teuses externes  ; les  veinules  vont  se  rendre,  ou  dans  les  sa- 
phènes internes,  ou  dans  les  veines  vésicales  , en  passant 
sous  l’arcade  des  pubis;  les  lymphatiques  suivent  le  même 
trajet,  et  viennent  principalement  dans  les  ganglions  super- 
ficiels  de  l’aine  ; enfin,  les  nerfs  sont  donnés  par  le  honteux 
interne. 

5°.  Le  Squelette. 

C’est  la  seule  partie  importante  de  cette  région;  elle  com- 
prend l’articulation  antérieure  et  toute  la  portion  des  pubis, 
qui  s’étend  jusqu’à  l’épine  de  ces  os.  Cette  symphyse  est  re- 
marquable, chez  l’homme  adulte,  par  sa  solidité,  de  telle 
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sorte  que  la  luxation  est  plus  difficile  que  la  fracure,  en  avant 
du  bassin;  ce  qui  dépend  de  ce  que  le  ligament  inter-pubien 
fait  corps , pour  ainsi  dire , avec  les  surfaces  osseuses. 

Chez  certaines  femmes , pendant  la  grossesse , cette  articu- 
lation est  loin  d’offrir  la  même  solidité;  le  fibro-cartilage  se 
gonfle,  se  ramollit,  et  sa  mobilité  devient  quelquefois  as- 
sez grande  pour  entraîner  la  claudication , ou  pour  obliger 
la  femme  à garder  le  repos , plusieurs  semaines  avant  l’accou- 
chement.  Ce  relâchement  des  symphyses  du  bassin  en  gé- 
néral, et  de  celle  des  pubis  en  particulier,  entrevu  par 
Galien  elFernel , démontré  par  & Pineau , et  contesté,  on  ne 
sait  trop  pourquoi,  par  Baudelocque , n’est  plus  maintenant 
le  sujet  d’aucune  discussion.  M.  le  professeur  Cliaussier  a eu 
de  trop  nombreuses  occasions  de  le  rencontrer  à la  Mater- 
nité, pour  qu’il  puisse  rester  des  doutes  à cet  égard.  Favo- 
rable à l’accouchement,  lorsque  le  bassin  manque  d’ampli- 
tude , puisqu’il  permet  aux  dimensions  de  cette  cavité  de 
s’agrandir  en  tous  sens,  cet  état  peut  aussi  entraîner  des  con- 
séquences fâcheuses , lorsqu’il  est  porté  trop  loin.  On  conçoit 
qu’une  disposition  semblable  ne  peut  que  rendre  la  symphy- 
séotomie plus  facile,  et,  d’après  ce  qui  vient  d’être  dit , il  est 
évident  que  cette  opération  ne  peut  être  dangereuse  sous  le 
rapport  des  organes  qui  doivent  être  intéressés  pendant  son 
exécution.  Ainsi , pour  la  pratiquer , on  aurait  à diviser  : 
i°  la  peau,  après  l’avoir  rasée  ; 2°  la  couche  sous- cutanée 
plus  ou  moins  épaisse , et  parcourue  par  des  filamens  vascu- 
laires et  nerveux;  3°  la  couche  fibreuse;  4°  le  fibro-cartilage, 
en  général  assez  élastique  pour  exiger  des  précautions  pen- 
dant sa  section,  c’est-à-dire,  que  le  scalpel,  poussé  avec  trop 
de  force  d’avant  en  arrière,  pourrait  atteindre  la  vessie;  et 
des  accoucheurs  maladroits  sont  même  allés  jusqu’à  la  ma- 
trice , dans  les  tems  où  fut  agitée  cette  dispute  scandaleuse^ 
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trop  long-tems  alimentée  dans  nos  écoles , pour  savoir  qui  de- 
vait l’emporter,  ou  de  la  section  du  pubis , ou  de  l’opération 
césarienne,  comme  si  ces  deux  opérations  pouvaient  mutuel- 
lement se  remplacer.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  division  du  liga- 
ment triangulaire  ou  sous-pubien  doit  être  complète , si  l’on 
veut  obtenir  quelque  écartement,  et  le  tissu  cellulaire  posté- 
rieur à la  symphyse  ne  doit  être  tiraillé  que  le  moins  possible  ; 
car,  s’il  s’enflamme,  sa  disposition  lamelleuse,  son  abondance 
et  ses  communications  faciles  avec  tous  les  organes  du  bassin, 
font  qu’il  en  résulte  bientôt  une  suppuration  abondante , et 
qui  fait  naître  les  plus  graves  dangers, 

B . LE  PÉNIS, 

Cet  organe  est  toujours  appendu  aux  pubis,  qui  semblent 
lui  donner  naissance  en  haut,  tandis  qu’en  bas,  il  se  prolonge 
dans  la  région  périnéale , par  le  moyen  du  canal  de  l’urètre.  Il 
est  variable  presque  à l’infini  pour  le  volume  et  la  longueur, 
suivant  1 âge,  les  divers  sujets,  l’état  d’érection  ou  de  relâche- 
ment : dans  ce  dernier  état,  il  a la  forme  d’un  cylindre  renflé 
vers  son  extrémité  libre;  il  est  alors  pendant  sur  le  devant 
du  scrotum;  dans  le  premier  cas,  au  contraire,  il  offre  une 
face  supérieure,  creusée,  sur  la  ligne  médiane,  d’une  rainure 
plus  ou  moins  profonde,  qui  renferme  les  vaisseaux  princi- 
paux; sur  les  côtés,  deux  reliefs  arrondis,  qui  correspondent 
aux  corps  caverneux , et  qui  sont  séparés  du  canal  de  l’urètre , 
par  deux  rainures  quelquefois  aussi  profondes  que  la  supé- 
rieure; enfin  ce  canal  forme  un  troisième  relief  sur  la  face  in- 
férieure de  la  verge.  Sa  racine  est  généralement  un  peu  plus 
volumineuse  que  la  partie  moyenne  de  son  corps , et  son  ex- 
trémité antérieure  se  renfle  ordinairement  d’une  manière 
assez  marquée,  pour  former  le  gland. 
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PARTIES  CONSTITUANTES. 

10.  La  Peau. 

Remarquable  par  sa  finesse,  son  peu  d épaisseur  et  son  ex- 
tensibilité , la  peau  de  la  verge  mérite  un  examen  particulier. 
D’abord  assez  épaisse,  couverte  de  poils  et  renfermant  de 
nombreux  follicules  sébacés , vers  la  racine  de  l’organe  et  sur 
sa  face  supérieure,  elle  s’amincit  et  devient  glabre,  quelques 
lignes  plus  en  avant;  en  arrière  et  sur  sa  face  inférieure,  les  poils 
sont  en  moins  grand  nombre , mais  les  follicules  sont  très- 
gros,  proéminent  à sa  surface,  et  conservent  ces  caractères 
jusqu’auprès  du  gland.  La  matière  sécrétée  par  ces  organes 
se  concrète  avec  la  plus  grande  facilité  ; aussi,  s’accumule-t-elle 
très-souvent  dans  les  petits  cryptes,  de  manière  à former  les 
granulations  plus  ou  moins  nombreuses  qu’on  remarque  assez 
fréquemment  sous  le  corps  et  la  racine  de  la  verge;  granu- 
lations qui  acquièrent  quelquefois  un  volume  assez  considé- 
rable pour  constituer  de  véritables  tannes,  qu’on  vide  aisé- 
ment en  les  pressant  avec  les  doigts,  de  leur  point  adhérent 
vers  la  surface  libre.  Les  tégumens  sont  aussi  plus  colorés  dans 
ce  sens  que  dans  le  premier;  ils  glissent  si  facilement  sur  les 
couches  sous-jacentes,  et  leur  mobilité  est  telle  à cet  égard, 
que  de  la  racine  On  peut  les  porter  près  du  gland , et  récipro- 
quement; d’où  il  suit  que,  dans  l’amputation  du  pénis,  on  a 
deux  choses  à craindre,  ou  bien  de  laisser  plus  de  peau  qu’il 
n’en  faut  pour  fournir  aux  frais  de  la  cicatrice , ou  bien  d’en 
enlever  trop  pour  qu’il  soit  possible  de  l’empêcher  de  s’éloi- 
gner de  la  plaie.  Dans  le  premier  cas , elle  se  roule  sur  elle- 
même,  les  bords  de  la  division  s’arrondissent , et  la  cicatrisa- 
tion devient  très-difficile;  dans  le  second,  elle  se  retire  plus 
ou  moins  vers  le  pubis,  et  laisse  le  moignon  à découvert.  Ce 
dernier  accident  est  surtout  à craindre,  lorsque  la  maladie, 


DU  BASSIN, 


Ù.1 6 

qui  nécessite  l’opération , est  une  tumeur  d’un  certain  vo- 
lume; alors,  en  effet,  la  production  pathologique  ayant  re- 
poussé la  verge  en  arrière  et  entraîné  les  tégumens  en  avant, 
pour  s’en  envelopper,  il  en  résulte  qu’ après  l’opération,  cette 
membrane  paraît  se  rétracter  considérablement.  En  consé- 
quence, s’il  importe,  quand  on  fait  l’ablation  de  cet  organe,, 
de  ne  pas  trop  retirer  la  peau  vers  sa  racine,  il  faut  se  garder 
plus  soigneusement  encore  de  la  tirer  trop  en  avant. 

En  se  repliant  pour  former  le  prépuce,  la  peau  revêt  in- 
sensiblement les  caractères  des  membranes  muqueuses;  sa 
couleur  est  légèrement  rosée , et  devient  le  siège  d’une  sé- 
crétion abondante  dans  la  rainure  circulaire  qui  sépare  la 
couronne  du  gland  du  corps  même  de  la  verge;  il  est  bon 
de  noter,  à cette  occasion , que  la  matière  de  cette  sécrétion 
devient  quelquefois  assez  âcre  chez  les  personnes  peu  soi- 
gneuses, pour  enflammer,  excorier  les  parties,  et  produire 
un  écoulement  connu  sous  le  nom  de  fausse  gonorrhée; 
écoulement  qu’on  a,  plus  d’une  fois,  traité  comme  syphili- 
tique pendant  des  mois,  et  qui  disparaît,  en  général,  au  bout 
de  quelques  jours,  sous  l’influence  de  simples  lotions  émol- 
lientes ou  dessiccatives,  suivant  les  cas.  En  se  terminant  au- 
dessous  du  gland,  cette  rainure  présente  un  repli  appelé 
frein  de  la  verge , qui  se  rapproche  plus  ou  moins  du  méat 
urinaire,  et  qui  peut  être  plus  ou  moins  long.  S’il  est  trop 
court , ou  s’il  se  prolonge  trop  en  avant , il  tend  à renverser 
le  gland  sur  la  face  inférieure  de  l’organe,  et  s’oppose  à la 
copulation,  ou  la  rend  douloureuse.  S’il  est  trop  long  J l’ex- 
trémité de  la  verge  se  relève  trop , et  l’éjaculation  ne  se  fait 
pas  vers  le  col  utérin.  Dans  le  premier  ca&,  on  fait  la  section 
de  ce  repli;  dans  le  second,  il  n’y  a rien  à faire. 

Le  prépuce,  pris  en  totalité,  est  une  portion  de  canal  ou- 
vert en  avant,  et  terminé  postérieurement  par  un  cul-de-sac. 


DU  BASSIN, 


2I7 

circulaire;  avant  la  puberté,  il  est  étroit  et  très-long;  son 
ouverture  alors  est  quelquefois  si  petite,  quelle  permet  à 
peine  la  sortie  des  urines  ; d’où  il  suit  que  le  prépuce  finit , 
chez  certains  enfans,  par  se  transformer  en  une  petite  poche, 
dans  laquelle  ce  fluide  s’accumule  avant  de  s’échapper  au  de- 
hors, et  que  la  précipitation  de  plusieurs  sels  pouvant  s’y 
faire,  on  conçoit  par-là  la  formation  des  calculs  qu’on  y a vus 
souvent.  Dans  l’âge  adulte,  cette  ouverture  conserve  quelque- 
fois l’étroitesse  de  l’enfance;  et,  dans  ce  cas,  elle  peut  aussi 
gêner  l’émission  des  urines,  mais  surtout  rendre  difficile  l’acte 
vénérien,  en  ne  permettant  pas  de  découvrir  le  gland.  Comme 
elle  s’oppose,  d’un  autre  côté,  à ce  qu’on  puisse  nétoyer  l’inté- 
rieur de  ce  sac  membraneux,  la  matière  sébacée,  plus  âcre  et 
sécrétée  en  grande  quantité,  détermine  souvent  alors  l’écoule- 
ment dont  nous  parlions  tout  à l’heure.  Il  peut  arriver  encore 
que  cette  ouverture,  qui  se  laisse  traverser  avec  quelque  diffi- 
culté par  le  gland  pendant  le  relâchement , s’y  refuse  complète- 
ment pendant  l’érection,  et  que  la  chose  soit  également  impos- 
sible , s’il  survient  des  chancres  ou  une  inflammation  à la  sur- 
face interne  de  cette  petite  poche.  Ici , c’est  un  phymosis  acci- 
dentel; là,  c’est  un  phymosis  congénial,  qu’on  fait  disparaître 
chez  l’enfant  et  chez  l’adulte , en  fendant  avec  un  bistouri , 
mieux  qu’avec  des  ciseaux,  la  paroi  supérieure  de  cette  en- 
veloppe. Mais , en  pratiquant  cette  petite  opération , il  importe 
que  la  peau  ne  soit  pas  tirée  en  avant,  au  moment  où  la  pointe 
de  l’instrument,  portée  d’une  manière  quelconque,  entre  le 
prépuce  et  le  gland  jusqu’au  fond  de  la  cavité,  traverse  les 
tissus  de  dedans  en  dehors,  pour  terminer  la  section  d’arrière 
en  avant.  Sans  cette  précaution,  en  effet,  les  tégumens  pro- 
prement dits  pourraient  se  trouver  divisés  beaucoup  au-delà 
de  la  couronne  du  gland. 

On  peut  aussi  faire  disparaître  cette  infirmité  en  prati- 
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quant  la  circoncision , c’est-à-dire,  en  enlevant  le  prolonge- 
ment du  prépuce  qui  dépasse  l’extrémité  du  pénis  ; mais,  cette 
manière  de  faire  a deux  inconvéniens  particuliers  : ainsi,  dans 
le  cas  où  l’on  coupe  assez  de  peau  pour  mettre  le  gland  à dé- 
couvert, cet  organe  reste  à nu  pour  toujours,  et  quelques 
accidens  peuvent  en  être  la  suite;  si  on  n’enlève,  au  contraire, 
que  la  portion  qui  paraît  inutile,  en  se  cicatrisant,  la  division 
circulaire  se  durcit,  et  l’ouverture  est  souvent  plus  étroite 
après  la  guérison  qu’avant  l’opération. 

Le  prépuce,  au  reste,  est  susceptible  d’un  allongement 
considérable,  et,  dans  les  tumeurs  cancéreuses  dont  il  est 
quelquefois  le  siège,  il  se  passe  un  phénomène  qui  mérite 
d’être  remarqué , à cause  des  erreurs  grossières  auxquelles  il 
a donné  lieu.  Dans  les  cas,  en  effet,  où,  lors  d’un  gonflement, 
d’une  désorganisation  quelconque,  la  longueur  absolue  du 
prépuce  augmente,  la  peau  du  corps  de  la  verge  est  entraînée 
par  les  tumeurs , en  même  teins  que  le  pénis  est  véritablement 
repoussé  en  arrière;  alors,  si  l’amputation  devient  nécessaire, 
il  peut  arriver  qu’on  s’imagine  avoir  fait  l’ablation  du  gland, 
quand  on  n’a  vraiment  enlevé  que  la  double  couche  cutanée 
qui  l’enveloppe;  et  c’est  ainsi  que  s’expliquent  ces  prétendues 
reproductions  de  la  verge,  que  quelques  chirurgiens  des 
siècles  passés  nous  vantaient  comme  des  faits  merveilleux. 

L’étroitesse  de  son  ouverture  est  encore  capable  de  pro- 
duire un  autre  genre  d’accident;  par  exemple,  il  est  possible 
qu’à  l’aide  de  quelques  efforts,  on  parvienne  à découvrir  le 
gland , et  à porter  l’anneau  cutané  derrière  sa  couronne , où  le 
volume  de  la  verge  est  moins  gros;  mais,  alors,  il  est  impossible 
de  le  ramener  en  avant,  et  l’étranglement  qui  en  résulte  peut 
déterminer  promptement  la  gangrène,  ou  donner  lieu  sim- 
plement à des  phénomènes  phlegmasiques  d’une  intensité  va- 
riable, On  conçoit  que,  dans  des  circonstances  semblables,  il 
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faudrait  promptement  mettre  en  usage  les  réfrigérans,la  com- 
pression et  tous  les  moyens  capables  de  diminuer  le  volume 
du  gland,  afin  de  le  repousser  en  arrière  du  prépuce,  pen- 
dant qu’on  tire  avec  force  sur  celui-ci.  Mais,  si  l’inflammation 
s’est  déjà  manifestée,  et  que  la  constriction  soit  portée  très- 
loin,  on  ne  peut  conjurer  les  dangers  qu’en  incisant,  sur 
plusieurs  points,  la  bride  qui  produit  l’étranglement,  en 
ayant  soin  toutefois,  autant  que  possible,  de  ménager  les 
corps  caverneux.  Gomme  cet  accident,  appelé paraphymosis , 
tient  particulièrement  à ce  que  la  verge  se  gonfle  considérable- 
ment pendant  l’érection , qui  est  excitée  par  cette  espèce  de  res- 
serrement, il  s’ensuit  qu’il  doit  être  très-rare  chez  l’enfant,  où 
on  le  voit  cependant  quelquefois.  Au  reste,  la  peau  du  pénis, 
et  principalement  du  prépuce,  est  tellement  mince,  que , dans 
les  infiltrations,  elle  devient  tout-à-fait  transparente. 

2°.  La  Couche  sous-cutanée. 

Ce  n’est  évidemment  qu’un  prolongement  du  fascia  super - 
Jicialis , ou,  si  Ion  veut,  de  la  couche  élastique  du  pénil ; elle 
est  souple,  molle,  extrêmement  extensible,  divisible  en  un 
grand  nombre  de  lames,  ne  renfermant  jamais  de  graisse,  si 
ce  n’est  près  de  la  symphyse  des  pubis,  et  n’adhérant  que 
d’une  manière  très  -lâche  aux  couches  entre  lesquelles  elle 
se  trouve  placée.  C’est  à ces  caractères  remarquables  de  la 
couche  sous-cutanée,  que  la  peau  doit  la  plupart  des  siens  7 
et  surtout  cette  grande  mobilité  que  nous  lui  avons  recon- 
nue. Elle  se  prolonge  dans  le  repli  cutané  qui  forme  le  pré- 
puce; mais  là,  tous  les  élémens  sont  presque  confondus,  et 
de  telle  sorte,  que  l’inflammation  peut  y produire  des  foyers 
purulens  qui  resteront  long-tems  circonscrits;  tandis  que, 
dans  les  autres  points , les  liquides  morbides  fusent  avec  la 
plus  grande  facilité  d’un  endroit  dans  l’autre , et  que , pour 
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éviter  le  décollement  de  la  peau,  il  convient  d’ouvrir  de 
bonne  heure  les  abcès  de  la  verge.  Cette  couche  renferme 
les  vaisseaux  et  nerfs  principaux , et  son  épaisseur  diminue 
graduellement  à mesure  qu’elle  se  rapproche  de  l’extrémité 
libre  de  l’organe.  Mais  cependant,  étant  aussi  molle  là  que 
partout  ailleurs,  il  en  résulte  que  les  infiltrations  déjà  si  fa- 
ciles au  corps  de  la  verge,  s’y  font  encore  plus  rapidement; 
il  y a même  ceci  de  remarquable,  c’est  que  cette  couche, 
étant  renfermée  entre  deux  lames  cutanées  qui  ne  sont 
soutenues  par  aucun  corps  solide,  reçoit  plus  aisément  les 
fluides , allonge  considérablement  le  prépuce,  et  rétrécit  plus 
ou  moins  son  ouverture.  Le  phymosis  inflammatoire  est  sou- 
vent produit  par  le  même  mécanisme. 

3°.  La  Membrane  fibreuse. 

C’est  elle  qui  constitue,  pour  ainsi  dire,  le  squelette  de  la 
verge;  du  moins,  elle  en  détermine  les  formes,  le  volume  et  la 
solidité.  Elle  forme  un  canal  cylindroïde,  double  en  arrière, 
et  simple  en  avant,  c’est-à-dire,  qu’en  admettant  un  canal  pri- 
mitif unique , on  voit  qu’il  est  divisé  en  deux,  dans  ses  trois 
quarts  postérieurs , par  une  cloison  fibreuse  placée  de  champ, 
et  qui  disparaît  insensiblement  dans  le  quart  antérieur.  Cette 
membrane  est  elle-même  composée  de  fibres  fortes,  très- 
denses,  et  diversement  entre-croisées  près  du  pubis;  elle  est 
épaisse  d’une  ligne  environ;  ensuite,  elle  s’amincit  graduel- 
lement jusqu’au  gland,  où  elle  n’est  plus  qu’une  simple  lame 
fibr o- celluleuse  , assez  serrée , cependant , pour  empêcher 
toute  communication  directe  entre  cet  organe  et  le  corps 
caverneux.  Sa  face  inférieure  est  creusée  d’une  gouttière  qui 
renferme  le  canal  de  l’urètre  ; en  sorte  que  ce  canal  n’est  vé- 
ritablement uni  au  corps  du  pénis  que  par  un  tissu  cellulaire 
filamenteux,  qui  permet  d’isoler  complètement  ces  deux 
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organes  ; une  seconde  gouttière  existe  sur  la  face  dorsale  de 
ce  canal,  et  toutes  les  deux  correspondent  à la  cloison  mé- 
diane. Sa  face  interne  fournit  un  très-grand  nombre  de  fila- 
mens  fibreux  qui  s’entre-croisent  dans  le  canal,  de  manière  à 
former  un  réseau  assez  semblable  à celui  qu’on  remarque 
dans  le  canal  des  os  longs;  réseau  qui  sert  de  soutien  à l’épa- 
nouissement des  veines  et  des  artères , pour  former  le  tissu 
spongieux,  érectile,  connu  sous  le  nom  de  caverneux. 

De  toutes  ces  particularités  de  structure,  il  résulte  que  le 
gonflement  de  la  verge  est  invinciblement  borné  par  la  résis- 
tance de  son  canal  fibreux;  que  les  cicatrices,  à la  suite  de 
plaies  qui  auraient  compris  ce  canal,  changent  en  général 
plus  ou  moins  la  direction  de  l’organe  ; que,  pendant  l’érec- 
tion forcée,  comme  cela  arrive  dans  le  priapisme  ou  dans  la 
gonorrhée  intense  (chaude-pisse  cordée),  si  l’on  cherche  à 
courber  brusquement  le  pénis,  il  se  casse , comme  on  l’a  dit 
vulgairement,  plutôt  que  de  fléchir,  parce  que  la  tunique  en 
question  se  déchire,  et  l’on  conçut  que  ces  déchirures 
peuvent  être  suivies  d’hémorragie  par  l’urètre,  si  ce  dernier 
canal  se  trouve  compris  dans  la  solution  de  continuité.  C’est 
de  cette  manière  que  s’explique  naturellement  le  soulage- 
ment qu’éprouvent  les  malades  après  cet  accident;  mais,  il 
peut  en  résulter  aussi  une  tumeur  fongueuse  anévrysmatique 
ou  variqueuse,  impossible  à guérir,  et  l’érection  peut  devenir, 
de  cette  manière,  douloureuse  ou  très-difficile. 

4°.  Les  Artères. 

Les  deux  artères  dorsales  de  la  verge  sont  renfermées  dans 
la  couche  sous-cutanée,  et  montent  de  derrière  en  devant  dans 
la  rainure  médiane;  quelquefois,  elles  s’anastomosent  et  se 
confondent  l’une  avec  l’autre,  dès  la  rainure  du  pénis,  de  ma- 
nière à n’en  former  qu’une.  Jusqu’au  prépuce,  leur  calibre  est 
assez  considérable  pour  .que  des  chirurgiens  aient  conseillé 
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de  faire  l’incision  en  bas  ou  sur  le  côté,  dans  le  phymosis, 
afin  d’éviter  l’hémorragie  à laquelle  ces  artères  pourraient 
donner  lieu;  mais,  ces  craintes  n’étant  pas  fondées,  et  les 
points  indiqués  pour  la  section  étant  moins  convenables, 
on  a continué  d’agir  en  haut  et  sur  la  ligne  médiane*  Après 
l’amputation , elles  se  retirent  quelquefois  très  - loin  en 
arrière,  et  cela  pour  deux  causes  différentes  : d’abord,  parce 
que,  logées  dans  une  couche  très-souple  et  très-mobile , leur 
rétraction  n’est  aucunement  gênée;  ensuite,  parce  que,  la 
coque  albuginée  du  corps  caverneux  ne  permettant  pas  au 
moignon  de  se  raccourcir  pour  suivre  les  enveloppes  cellu- 
leuses et  cutanées , les  artères  paraissent  se  retirer  davantage. 

Les  deux  artères  caverneuses  qui  se  trouvent  dans  le  tissu 
spongieux  en  dehors , et  légèrement  en  bas  près  de  la  mem- 
brane fibreuse,  ne  se  rétractent  pas  du  tout,  au  contraire, 
après  cette  opération,  attendu  que  le  réseau  de  l’élément 
érectile  empêche  le  mouvement  rétrograde.  Par  conséquent, 
après  l’ablation  de  la  verge , on  a quatre  artères  à lier , deux 
superficielles  et  deux  profondes;  il  peut  y avoir,  en  outre, 
quelques  rameaux  de  ces  branches  principales.  Toutes  ces 
artères  sont  données  par  la  honteuse  interne*  et  l’on  peut  y 
ajouter  des  rameaux  venant  de  l’artère  de  la  cloison  et  des 
honteuses  externes. 

5o.  Les  Veines. 

Le  système  veineux  est  ici  très-riche  ; il  forme  presqu’à 
lui  seul  tout  le  tissu  caverneux;  et,  de  plus,  nous  avons 
sous  la  peau  des  veines  très-grosses;  celles-ci  sont  inter- 
posées dans  les  l^mes  de  la  couche  sous  - cutanée  ; elles  se 
gonflent  assez  souvent , de  manière  à faire  souffrir  pendant 
les  approches  conjugales  et  à s’excorier  même  ; aussi , 
n’est-il  pas  rare  d’en  voir  résulter  une  sorte  d’hémorragie. 
La  plus  volumineuse  accompagne  les  artères  dorsales , et  va 
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se  dégager  dans  les  veines  vésicales,  en  passant  sous  l’ar- 
cade des  pubis  : d’où  il  suit  qu’on  pratique  sur  elle  la  phlébo- 
tomie avec  avantage,  dans  les  maladies  aigués  de  la  vessie, 
de  son  col  et  de  l’intérieur  du  bassin.  On  a conseillé  de  la 
mettre  en  usage  également  pour  les  affections  inflammatoires 
de  la  verge  elle-même,  et  nous  croyons  que  c’est  avec  raison; 
mais,  elle  offre  quelques  difficultés,  attendu  qu’il  n’est  pas 
aisé  de  faire  une  compression  convenable  en  arrière,  à 
moins  de  supposer  le  malade  en  érection  ; en  sorte  que , 
pour  réussir,  il  faudrait  la  presser  avec  le  pouce  près  des 
pubis,  pendant  qu’on  en  ferait  l’ouverture  avec  la  lancette. 
Au  reste , il  ne  serait  pas  impossible  d’atteindre  en  même 
tems  l’artère  correspondante  ainsi  que  le  nerf.  Cette  saignée 
n’est  presque  pas  usitée , et  c’est  à tort  probablement. 

Quelques  veinules  des  parties  latérales  et  inférieures  vont 
aussi  se  rendre,  par  les  honteuses  externes,  dans  la  grande 
saphène;  mais  elles  ne  présentent  rien  de  particulier. 

6°.  Les  Lymphatiques. 

Les  uns  accompagnent  les  artères  et  les  veines  caver- 
neuses , et  vont  se  rendre  dans  les  ganglions  pelviens  ; les 
autres  rampent  dans  la  couche  superficielle,  sont  plus  gros 
sur  la  face  dorsale  ou  sur  les  côtés  de  l’organe,  et  se  jettent 
dans  les  ganglions  de  l’aine , que  viennent  aussi  traverser  les 
vaisseaux  lymphatiques  du  gland,  et  la  plupart  de  ceux  du 
canal  de  l’urètre  : ce  qui  fait  que  les  chancres,  ou  autres 
maladies  du  gland  et  du  prépuce,  produisent  si  souvent  des 
bubons  dans  la  région  inguinale,  et  que  ces  bubons  peuvent 
être  ellicacement  traités  par  les  frictions  mercurielles  prati- 
quées sur  le  pénis  ; tandis  que  les  altérations  profondes  du 
corps  caverneux,  sans  lésion  des  couches  extérieures,  reten= 
tissent  plus  particulièrement  dans  le  bassin. 
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70.  Les  Nerfs. 

Fournis  par  le  nerf  honteux  interne,  ils  se  comportent 
absolument  comme  les  artères,  en  dehors  desquelles  ils 
montent.  Leur  lésion , dans  la  piqûre  de  la  veine  dorsale , 
pourrait  avoir  lieu  facilement,  comme  nous  l’avons  vu. 
Néanmoins,  on  les  évitera  dans  ce  cas,  en  piquant  la  veine 
en  long,  et  en  ne  s’écartant  pas  de  la  ligne  médiane.  Dans  les 
plaies,  lors  de  l’amputation,  il  faut  se  rappeler  qu’ils  côtoient 
les  artères,  afin  de  ne  pas  les  comprendre  dans  la  ligature 
qu’on  est  obligé  d’appliquer  sur  ces  vaisseaux. 

Maintenant , nous  aurions  le  canal  de  l’urètre  à examiner 
plus  en  détail;  mais,  comme  nous  devons  l’étudier  dans  son 
ensemble  pour  le  cathétérisme,  nous  sommes  forcés  de  le 
renvoyer  à la  région  périnéale.  Disons  seulement,  qu’en 
s’épanouissant  en  avant , il  constitue  le  gland , sorte  de  ca- 
lotte qui  s’applique  sur  l’extrémité  libre  du  corps  caverneux, 
et  qu’après  la  section  du  membre  viril,  il  est  de  règle  d’y 
placer  une  sonde,  afin  d’empêcher  les  urines  d’inonder  la 
plaie,  et  pour  s’opposer  à ce  que  la  cicatrice  ne  se  rétrécisse 
ou  11e  s’oblitère.  Ce  conseil  est  utile  et  prudent  sans  doute; 
cependant,  quand  on  négligerait  de  le  suivre,  il  est  quelques 
sujets  qui  n’en  guériraient  pas  moins  bien.  Un  vieillard  de 
soixante-quatorze  ans  vint  à l’hôpital  de  la  Faculté,  dans 
l’été  de  1824,  avec  un  cancer  à la  verge.  Après  l’amputation, 
cet  homme  indocile  ne  voulut  jamais  souffrir  d’appareil  sur 
sa  plaie,  ni  de  sonde  dans  son  canal;  malgré  cela,  la  cicatri- 
sation, qui  s’est  faite  régulièrement,  était  complète  au  bout 
de  cinq  semaines. 

Nous  pouvons  remarquer  encore,  que  les  blessures  de  la 
verge  seront  rendues  plus  dangereuses  à la  face  inférieure, 
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par  la  présence  du  canal  de  l’urètre , qu  a la  face  dorsale , où 
se  trouvent  les  artères , les  nerfs  et  quelques  veines  ; seule- 
ment, il  est  clair  que  les  premières  pourraient  être  suivies  dé 
fistules  urinaires,  tandis  que  les  secondes  ne  pourraient  de- 
venir inquiétantes  que  par  l’hémorragie  ou  quelque  accident 
nerveux. 

Ici,  l ordre  de  superposition  est  fort  simple  ; on  rencontre  : 
i°la  peau,  couverte  de-poils* en  arrière,  renfermant  des  fol- 
licules dan$  toute  son  étendue , et  surtoTlt  distincts  à la  face 
inférieure;  très-extensibles,  et  permettant,  par  conséquent, 
la  réunion  immédiate  ou  la  cicatrisation  linéaire  de  plaies  très- 
larges;  2°  la  couche  sous-cutanée,  dans  laquelle  on  rencontre 
les  veines , les  artères  et  les  nerfs  superficiels  ; 3°  la  gaine  propre 
du  corps  caverneux,  divisée  par  une  cloison  médiane,  jus- 
qu’auprès du  gland;  4°  enfin,  le  tissu  caverneux  lui-même, 
composé  de  veines  et  d’artères , épanouies  dans  un  canevas 
fibreux  réticulé,  et  renfermant,  en  outre,  l’artère  caverneuse, 

C.  LE  SCROTUM  OU  LES  BOURSES. 

Cette  espèce  de  sac  contient  les  testicules  et  leur  cordon;  il 
est  ferme,  peu  volumineux , plus  large  à sa  base  qu’à  son  som- 
met, chez  les  enfans,  les  jeunes  sujets , et  lorsqu’on  kest  subi- 
tement saisi  par  le  froid;  il  est  assez  allongé,  mou,  pendant, 
et  comme  fixé  par  un  simple  pédicule  aux  pubis , chez  les 
vieillards  et  dans  l age  adulte  ; supérieurement , il  semble  se 
bifurquer  pour  embrasser  la  racine  du  pénis  f et  se  continuer 
avec  les  anneaux  sus- pubiens  ; en  bas,  il  se  prolonge  sur  la 
ligne  médiane  du  périnée , par  une  saillie  molle , et  se  trouve 
séparé  des  cuisses,  sur  les  côtés,  par  deux  rainures  en  gé- 
néral très -profondes,  et  dans  le  fond  desquelles  se  remar- 
quent souvent  des  excorations , chez  les  enfans  très-jeunes 
surtout.  Enfin,  on  a vu  ses  deux  portions  rester  isolées  et 
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simuler,  jusqu  a un  certain  point,  les  grandes  lèvres  de  la 
femme  ; et  de  là  sans  doute  plusieurs  de  ces  histoires  d’her- 
maphrodisme, si  communes  chez  les  anciens. 

PARTIES  CONSTITUANTES. 
i°.  La  Peau. 

La  peau  du  scrotum  est,  comme  celle  de  la  verge,  très- 
mince,  molle  , extensible,  et  jouit  aussi  d’une  grande  mobi- 
lité ; mais,  elle  est,  de  plus  , couverte  de  poils  et  de  follicules 
qui  forment  autant  de  granulations  à sa  surface  libre;  sa 
couleur  est  toujours  plus  foncée  que  sur  les  parties  environ- 
nantes, et  son  aspect  est  rugueux;  elle  se  relâche  et  s’allonge, 
quand  le  corps  est  échauffé  par  le  travail;  au  contraire,  elle 
se  resserre  et  se  plisse,  quand  on  a froid,  et  dans  beaucoup 
d’autres  circonstances.  Il  résulte  de  ses  caractères  anatomi- 
ques, que  son  action  sécrétoire  est  très-active,  et  que  la  ma- 
tière sécrétée,  s’accumulant  dans  les  rides  qu’elle  présente,  re- 
çoit facilement  les  corpuscules  extérieurs,  dê  manière  à former 
promptement  une  sorte  de  crasse  plus  ou  moins  irritante,  qui 
entre  comme  cause  principale  dans  la  production  d’un  grand 
nombre  de  maladies  dont  elle  est  souvent  le  siège,  telles 
que  les  éruptions  cutanées,  les  dartres,  par  exemple.  Bien 
des  raisons  portent  à croire  que  la  maladie  si  bien  décrite 
par  Percival  Pott , sous  le  nom  de  cancer  des  ramoneurs , 
tient  également  à cette  particularité.  Sur  la  ligne  médiane, 
se  remarque  une  espèce  de  couture  qui  se  continue , d’une 
part,  sous  la  racine  de  la  verge,  et  se  prolonge  de  l’autre, 
en  arrière,  vers  l’anus;  cette  ligne  constitue  le  raphé,  et 
peut  servir  à diriger  dans  les  incisions  qu’on  pratique  sur  les 
bourses.  La  grande  extensiblilité  de  la  peau  du  scrotum  fait 
que  , pour  enlever  les  tumeurs  qui  se  développent  au-dessous 
d’elle,  on  peut,  sans  inconvénient,  en  emporter  une  bien 
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plus  grande  portion  que  dans  toute  autre  partie  du  corps , et 
que , dans  le  sarcocèle , par  exemple , en  saisissant  la  partie 
à pleine  main,  selon  le  conseil  donné  par  le  docteur  Kern , 
de  Vienne , pour  en  faire  la  section  d’un  seul  coup , comme 
on  le  pratique  pour  l’amputation  de  la  verge , la  cicatriee  finit 
par  se  faire,  et  se  fait  même  quelquefois  immédiatement  beau- 
coup mieux  que  dans  les  cas  où  l’on  a disséqué  les  tégumens 
avec  la  plus  minutieuse  attention. 

Notons  aussi  que  les  poils  peuvent  devenir  la  cause  de 
douleurs  assez  vives , lorsqu’ils  ont  été  coupés  chez  l’adulte, 
si  le  sujet  se  trouve  obligé  de  marcher  beaucoup  pendant  les 
premiers  jours  qui  suivent  cette  opération.  En  effet,  leur 
extrémité  libre  reste  dure  alors,  jusqu’à  ce  qu’ils  aient  acquis 
assez  de  longueur  pour  fléchir,  et,  comme  ces  pointes  exer- 
cent des  frottemens  sur  la  peau  delà  partie  interne  des  cuisses, 
il  en  résulte  des  douleurs  plus  ou  moins  cuisantes,  des  exco- 
riations même , dont  on  recherche  quelquefois  bien  loin  la 
cause. 

20.  La  Couclie  sous-cutanée. 

On  pourrait,  à la  rigueur,  la  diviser  en  plusieurs  lames, 
mais  qui  ne  sont , en  réalité  , que  divers  feuillets  du  fascia 
superficialis . Cette  couche,  qu’on  appelle  dartos , est  double, 
c’est-à-dire , qu'il  y en  a une  de  chaque  côté.  Pour  en  avoir 
une  idée  claire,  il  faut  la  considérer  chez  le  fœtus  avant  la 
formation  du  scrotum , et  comme  un  fragment  du  fascia  sous- 
cutané  général  : alors,  effectivement,  on  voit  quelle  envoie 
dans  1 abdomen  un  prolongement  canaliculé,  en  forme  d’en- 
tonnoir, par  l’anneau  inguinal,  jusqu’au  testicule,  qui  re- 
pousse ensuite  en  descendant  peu  à peu  cette  espèce  de  doigt 
de  gant  devant  lui,  de  manière  à i’epanouir  complètement, 
quand  il  est  tout- à- fait  tombé  dans  les  bourses.  Lorsque  les 
choses  en  sont  arrivées  à ce  point^  les  dartos  constituent 
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vraiment  deux  poches  indépendantes  l’une  de  l’autre, 
adossées  seulement  par  la  partie  interne  de  leur  face  ex- 
terne, pour  former  la  double  cloison  qui  sépare  les  testi- 
cules, au  -dessous  de  l’urètre  et  de  la  verge.  Cette  membrane, 
d’ailleurs,  se  continue  d’une  manière  évidente  avec  la  couche 
celluleuse  du  périnée,  de  la  région  inguinale , de  l’abdomen 
et  du  pénis;  chez  quelques  sujets,  ses  fibres  sont  souples^ 
cotonneuses  et  rougeâtres,  de  manière  que  les  anciens  anato- 
mistes qui  expliquaient  par  les  contractions  du  dartos  le  plis- 
sement du  scrotum  et  la  rétraction  des  testicules,  se  fon- 
daient sur  cet  aspect,  pour  lui  accorder  la  texture  musculaire. 
Il  est  vrai  que  le  muscle  crémaster  rend  assez  bien  compte  de 
ces  mouvemens  de  la  peau  et  des  glandes  séminales  ; il  est 
également  vrai  que  cette  opinion,  sur  la  nature  musculaire 
des  dartos , est  depuis  long-tems  entièrement  rejetée;  cepen- 
dant, nous  avons  sous  les  yeux  un  cadavre  sur  lequel  cette 
structure  charnue  est  évidente  dans  la  couche  que  nous  in- 
diquons ; ses  fibres  sont  parallèles , ondulées , villeuses , 
molles , très-souples , rougeâtres  ; elles  présentent , en  un 
mot,  tous  les  caractères  de  la  membrane  musculaire  de 
l’estomac,  au  moment  où  l’œsophage  s’épanouit,  pour  ainsi 
dire,  sur  ce  viscère.  Ce  fait  est  encore  plus  distinct  sur  la  por- 
tion périnéale  de  l’urètre,  en  sorte  que,  si  nous  osions  émettre 
notre  opinion  à cet  égard , nous  dirions  qu’il  est  dans  la  nature 
du  tissu  cellulaire  de  pouvoir  se  transformer  en  tissu  charnu  : 
mais , ce  n’est  point  ici  qu’il  convient  de  discuter  ce  point 
d’anatomie  générale. 

C’est  dans  la  couche  sous-cutanée  que  siège  l’hydrocèle  par 
infiltration  , et  l’on  conçoit  que  cette  maladie  puisse  être  la 
suite  dune  affection  semblable  des  parois  abdominales,  du 
périnée  ou  des  membres  pelviens  ; c’est  dans  ses  lames  aussi 
que  se  font  ces  fusées  de  jpus,  qu’on  remarque  assez  souvent 
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à la  suite  d’abcès  de  toute  espèce  qui  se  sont  développes  dans 
les  régions  environnantes,  que  s’infiltrent  encore  les  urines, 
dans  le  cas  de  perforation  de  l’urètre,  ainsi  que  le  liquide  qu’on 
cherche  à pousser  dans  la  tunique  vaginale  lorsque  la  canule 
n’est  pas  convenablement  maintenue,  et  le  sang,  dans  les 
blessures  des  artères  honteuses  externes  ; la  disposition  de 
ces  lames  explique,  du  reste,  la  facilité  avec  laquelle  ces 
diverses  sortes  d'épanchemens  produisent  si  vite  de  grands 
désordres,  et  fournissent,  dans  tous  ces  cas,  l’indication  de 
diviser  promptement  et  largement  la  peau,  quand  on  craint 
la  formation  d’une  collection  purulente  sous  les  tégumens  du 
scrotum. 

Sur  les  bourses  proprement  dites , les  cellules  adipeuses 
sont  en  très-petit  nombre  ; mais,  en  remontant  sur  le  cordon, 
ou  en  se  portant  vers  le  périnée , elles  deviennent  plus  abon- 
dantes : aussi , dans  la  polysarcie , ces  derniers  points  devien- 
nent-ils plus  ou  moins  épais , tandis  que  sur  la  poche  testicu- 
laire, la  couche  sous-cutanée  reste  la  même  : d’où  il  suit  que 
le  scrotum  semble  beaucoup  moins  volumineux,  toute  pro- 
portion gardée,  chez  les  hommes  qui  ont  de  l’embonpoint 
que  chez  ceux  qui  sont  maigres. 

3°.  La  Tunique  fibreuses 

C’est  la  première  qui  soit  moulée  sur  le  testicule  et  son 
cordon  ; nous  avons  déjà  vu,  en  parlant  du  canal  inguinal , 
quelle  naissait  du  pourtour  de  l’anneau  du  grand  oblique, 
et  qu’elle  se  continuait  d’une  manière  évidente  avec  la  trame 
fibro-celluleuse  de  l’aponévrose  de  ce  muscle.  De  texture  assez 
serrée  d’abord,  elle  se  relâche  ensuite,  et  revêt  bientôt  la  mol- 
lesse et  tous  les  caractères  du  simple  tissu  cellulaire , en  des- 
cendant ; tout-à-fait  en  bas , elle  se  confond  tellement  avec 
la  précédente , qu’il  est  le  plus  souvent  presque  impossible 
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de  les  séparer.  Dans  les  hernies  anciennes,  cette  tunique  ac- 
quiert quelquefois  une  grande  épaisseur , et  de  telle  sorte 
que,  si  les  viscères  s échappaient  par  une  de  ses  déchirures  , 
il  pourrait  en  résulter  tous  les  phénomènes  de  l’étrangle- 
ment. Remarquons , toutefois , que  cet  accident  n’est  guère 
possible  que  dans  sa  moitié  supérieure  et  sur  sa  portion 
antérieure , à cause  de  l’extensibilité  plus  grande  dont  elle 
jouit  dans  les  autres  points. 

4°.  La  Tunique  musculeuse  ou  le  Cremaster. 

Nous  avons  déjà  vu  que  cette  gaine  était  une  dépendance 
du  muscle  petit  oblique , et  que  ses  fibres  formaient  autant 
d’anses,  rentrant  toutes  par  leur  extrémité  dans  l’anneau  in- 
guinal , et  dont  les  plus  longues  embrassent  le  testicule. 
Formé  de  fibres  grêles  et  peu  distinctes  chez  un  grand 
nombre  de  sujets , ce  muscle  est,  au  contraire , très -fort  chez 
d’autres  personnes , et  l’on  sait,  à n’en  pouvoir  douter  , qu’il 
joue  le  principal  rôle  dans  cette  action  par  laquelle  les  bourses 
se  relèvent  et  le  testicule  s’applique  contre  l’anneau , chez 
quelques  individus  jeunes,  forts  et  robustes.  Dans  les  hernies 
anciennes,  il  éprouve  des  changemens  qu’il  est  bon  de  faire 
remarquer  : d’abord,  il  acquiert  parfois  une  telle  épaisseur, 
qu’on  l’a  supposé  capable  de  faire  rentrer  seul  les  hernies 
par  ses  contractions  (1)  ; et  depuis  Sharp  et  Monro , tous  les 
chirurgiens , à l’exception  de  Pott , Richter  et  Walter , ont 
indiqué  que  le  muscle  crémaster  était  quelquefois  très-épais 
autour  du  sac  herniaire  ; il  faut  dire  même,  avec  Scarpa,  que 
cet  épaississement  delà  tunique  charnue,  joint  à un  état  sem- 
blable des  autres  gaines,  a fait  croire  au  plus  grand  nombre 
des  praticiens  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet,  que,  dans  les 


(1)  J.  L.  Petit,  tome  ier,  page  288. 
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hernies  volumineuses  et  anciennes,  le  sac  péritoneal  pro- 
prement dit,  devenait,  par  degrés,  d’une  épaisseur  considé- 
rable. Dans  l’hydrocèle,  il  a produit  le  même  genre  d’erreur, 
et , plus  d’une  fois , l’on  a mis  sur  le  compte  de  la  tunique 
vaginale  ce  qui  n’appartenait  réellement  qu’à  la  tunique 
érythroïde  et  aux  enveloppes  extérieures.  Quoi  qu’il  en  soit , 
on  doit  s’attendre,  quand  on  pratique  l’opération  de  la  her- 
nie étranglée  ou  la  ponction  pour  l’hydrocèle,  si  la  tumeur 
est  volumineuse  et  quelle  existe  depuis  long  - lems , à ren- 
contrer une  épaisseur  considérable  de  parties,  tandis  que, 
si  ces  maladies  sont  récentes , toutes  les  membranes  seront 
plus  minces  que  dans  l’état  naturel  ; ce  qu’il  importe  de  bien 
connaître,  pour  ne  pas  s’effrayer  de  la  profondeur  à laquelle 
il  faut  quelquefois  pénétrer , ou  de  la  promptitude  avec  la- 
quelle on  arrive  dans  le  sac  herniaire  ou  la  tunique  vaginale. 

Dans  ce  cas  aussi,  la  gaîne  musculaire,  long-tems  disten- 
due par  le  collet  du  sac , finit  par  sembler  naître  de  la  cir- 
conférence de  Vanneau,  et  se  confondre  avec  la  tunique 
fibreuse,  de  telle  manière  que  ces  deux  lames  ne  forment 
plus  qu’une  couche  aponévrotique  et  charnue.  Dans  tout 
état  de  choses,  il  est  rare  que  la  graisse  s’accumule  entre 
ces  deux  lames , et  qu’il  s’y  fasse  des  infiltrations. 

5°.  La  Tunique  celluleuse.  ■» 

Désignée  généralement  sous  le  nom  de  tunique  propre  du 
cordon  , cette  gaîne  est  une  des  plus  remarquables  ; elle  est 
essentiellement  formée  par  le fascia propria , ou  , si  on  l’aime 
mieux,  par  le  tissu  cellulaire  qui  double  le  péritoine;  mais, 
on  peut  dire  quelle  est,  en  outre,  enveloppée  par  une  autre 
tunique  appartenant  au  fascia  transversale,  puisque  le  testi- 
cule n’a  pu  l’entraîner  qu’en  traversant  l’ouverture  de  ce  der- 
nier fascia , ou  plutôt,  en  le  poussant  devant  lui  pour  en 
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former  un  entonnoir.  De  cette  manière,  la  gaine  clu  cordon 
n’enveloppe  pas  la  tunique  vaginale;  elle  s arrête  à l’endroit 
où  le  canal  déférent  s’enfonce  dans  le  testicule  : d’où  il  suit, 
comme  l’a  très-bien  fait  remarquer  Scarpa , que,  dans  les 
hernies  inguinales,  à moins  qu’elles  ne  soient  congéniales, 
les  viscères  et  le  sac  s’arrêtent  au-dessus  de  la  glande  sémi- 
nale qui , toujours  repoussée  en  dedans  et  en  arrière , est 
unie  d’une  manière  peu  serrée,  par  sa  face  externe,  à la 
membrane  charnue;  souvent,  chez  les  sujets  gras,  on  trouve 
la  surface  de  cette  membrane  couverte  d’une  couche  grais- 
seuse assez  épaisse , ou  simplement  de  pelotons  adipeux 
d’un  volume  variable , qui  peuvent  être  la  cause  première  de 
quelques  hernies,  et  qui  forment  eux-mêmes,  quand  ils  par- 
viennent à un  volume  considérable,  de  véritables  hernies 
graisseuses.  C’est  une  disposition  qui  ne  laisse  pas  que  d’être 
embarrassante,  lorsqu’on  cherche  à découvrir  le  sac  dans  les 
hernies  proprement  dites.  Scarpa  dit  avoir  observé  une  fois 
de  la  sérosité  épanchée  entre  cette  tunique  et  le  muscle  eré- 
master.  Au  reste , elle  tient  aux  parties  constituantes  du  cor- 
don , à l’aide  de  lamelles  ou  de  filamens  celluleux  assez  serrés  ; 
de  sorte  que  les  fluides  peuvent  s’y  rassembler  d’espace  en 
espace , et  former  ainsi  des  sortes  de  poches  , de  kystes  iso- 
lés , qui  constituent  ce  que  l’on  nomme  hydrocèle  enkystée 
du  cordon . A cette  occasion , il  faut  noter  que  ces  tumeurs 
seront  toujours  placées  entre  le  testicule  et  l’anneau,  puisque 
la  membrane  propre  se  termine  à l’entrée  des  vaisseaux  dans 
la  glande  : néanmoins , comme  le  tissu  cellulaire  se  prolonge  en 
arrière , le  long  de  l’épididyme , pour  se  fixer  aux  autres  tu- 
niques , on  conçoit  la  possibilité  d’une  hydrocèle  enkystée 
dans  ce  sens.  Dans  cette  maladie , le  cordon  est  presque  tou- 
jours rejeté  en  dedans  et  en  arrière , parce  que  c’est  en 
avant  que  les  lamelles  celluleuses  sont  le  moins  adhérentes  ; 
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ce  quil  ne  faut  point  oublier,  quand  on  veut  faire  l’opération, 
afin  d’inciser  ou  de  porter  le  trois-quarts  sur  la  partie  an- 
térieure et  externe  de  la  tumeur.  De  toute  manière , on  voit 
que  ces  cavités  accidentelles  ne  communiquent  aucunement 
avec  l’intérieur  du  péritoine , et  qu’on  peut  en  toute  sûreté  y 
injecter  des  liquides  irritans,  pour  en  déterminer  l’oblitéra- 
tion ; qu’en  un  mot , cette  maladie  est  susceptible  de  recevoir 
les  différentes  espèces  de  traitemens  recommandés  contre 
l’hydrocèle  de  la  tunique  vaginale. 

6°.  La  Membrane  séreuse. 

Chez  l’adulte,  elle  représente  un  petit  sac  sans  ouverture, 
qu’on  peut  considérer  comme  formé  de  deux  portions  : l’une, 
qui  adhère  par  sa  face  externe  au  cul-de-sac  de  la  membrane 
fibro-musculaire ; l’autre,  qui  est  intimement  unie  à la  sur- 
face du  testicule , mais  de  manière  à ne  pas  recouvrir  cet  or- 
gane en  totalité,  et  à laisser,  en  quelque  sorte,  sa  racine,  c’est- 
à-dire,  la  portion  qui  reçoit  les  vaisseaux  et  le  canal  déférent, 
enveloppée  par  le  tissu  cellulaire,  et  fixée  à la  face  interne 
des  autres  gaines.  Cette  particularité  permet  d’expliquer  très- 
naturellement  ce  qui  arrive  lorsque  la  cavité  de  cette  mem- 
brane se  remplit  de  liquide  5 savoir,  que  le  testicule  est  tou- 
jours vers  la  portion  interne,  postérieure  et  supérieure  de  la 
tumeur.  Aussi , doit-on , comme  dans  l’hydrocèle  enkystée , 
constamment  porter  l’instrument  sur  le  point  antérieur  ex- 
terne et  inférieur.  Supérieurement,  la  tunique  vaginale  se 
continue  jusqu’à  l’ouverture  postérieure  du  canal  inguinal, 
par  le  moyen  d’un  cordon , qui  n’est  plus  que  le  vestige  d’un 
canal  existant  naturellement  avant  la  naissance,  entre  cette 
poche  et  le  péritoine,  dont  elle  n’est  qu’un  prolongement. 
Or,  les  viscères  peuvent  s’introduire  dans  ce  canal  pendant 
la  vie  intra-utérine,  et  l’enfant  naîtra  avec  une  hernie, 
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dans  laquelle  le  testicule  et  les  organes  déplacés  seront  en 
contact  immédiat.  Cette  hernie,  appelée  congéniale  ou  con- 
génitale, persistant  après  la  naissance,  expose  aux  mêmes 
accidens  que  tout  autre;  mais  il  ne  faut  point  oublier 
ici  que  le  sac  herniaire  est  la  tunique  vaginale  elle- 
même;  en  sorte  qu’en  opérant,  on  ne  devra  pas  s’attendre 
à trouver  la  surface  externe  de  l’enveloppe  immédiate  des 
viscères , libre  et  susceptible  d’être  séparée  facilement  des 
autres.  Ici,  l’étranglement  est  rare,  attendu  que  tout  le 
canal,  et  l’anneau  surtout,  sont  ordinairement  très-dilatés. 
En  outre , quand  ce  phénomène  se  manifeste , il  est  presque 
toujours  produit  par  le  collet  du  sac,  l’ouverture  du  fascia 
transversalis , ou  par  ces  deux  causes  en  même  tems.  Nous 
avons  vu  plus  haut  que,  dans  la  hernie  ordinaire,  la  tunique 
celluleuse  arrêtait  les  organes  au-dessus  du  testicule;  dans 
celle  qui  nous  occupe , au  contraire , la  tunique  vaginale 
leur  permet  de  descendre  beaucoup  plus  bas;  mais  toujours, 
comme  dans  l’hydrocèle,  la  glande  et  son  cordon  se  trouvent 
répoussés  en  dedans  et  en  arrière.  Chez  le  fœtus  à terme,  ce  ca- 
nal est  habituellement  oblitéré  ; seulement  il  arrive  quelquefois 
que  sa  cavité  reste  libre  dans  différens  points  de  sa  longueur, 
quoique  toute  communication  avec  l’abdomen  ait  cessé.  Dans 
ces  cas,  s’il  se  fait  un  épanchement  de  fluide  dans  ces  cavités 
particulières,  il  en  résulte  une  espèce  distincte  d’hydrocèle 
enkystée  du  cordon,  qui  diffère  essentiellement  de  celle  que 
nous  avons  indiquée,  quant  au  siège  quelle  occupe,  mais 
qui  doit  être  traitée  de  la  même  manière. 

Dans  l’état  naturel,  la  tunique  vaginale  est  mince;  son 
intérieur  est  lisse,  et  forme  une  cavité  très-régulière;  mais, 
quand  le  fluide  qui  la  lubréfie  naturellement  s’y  accumule  en 
grande  quantité,  ou  lorsque  l’hydrocèle  existe  depuis  long- 
tems,  elle  se  distend  quelquefois  énormément,  peut  remonter 
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vers  l’anneau,  passer  en  partie  clans  le  canal  inguinal,  et 
donner  alors  à la  tumeur  la  forme  d’un  bissae,  par  l’étran- 
glement qui  en  résulte,  comme  l’a  vu  M.  Bupuytren  (i).  Elle 
devient  inégale,  se  couvre  parfois  de  plaques  cartilagineuses, 
se  durcit,  en  un  mot,  devient  dense,  en  sorte  que  le  trois- 
quarts  peut  éprouver  quelques  difficultés  à la  traverser,  et 
qu’après  la  ponction , loin  de  s’affaisser  et  de  permettre  à ses 
parois  de  se  mettre  en  contact,  elle  reste  distendue  comme 
une  espèce  de  coque.  Dans  ce  cas , l’excision  est  le  seul  trai- 
tement qui  convienne,  attendu  qu’il  n’est  pas  possible  de 
produire  l’adhérence  des  surfaces;  plus  souvent  encore,  la 
tunique  vaginale  s’épaissit  de  deux  autres  manières  : d abord , 
par  lépaississement  des  enveloppes  déjà  examinées  ; ensuite, 
par  la  superposition  des  couches  albumineuses  qui  s’orga- 
nisent sur  sa  face  interne , et  en  cela,  elle  se  comporte  comme 
les  plèvres  chroniquement  enflammées.  Quoi  qu’il  en  soit, 
on  doit  noter  cette  disposition , qui  rend  le  diagnostic  de  la 
maladie  beaucoup  plus  difficile,  à cause  de  la  transparence 
qui  est  empêchée;  elle  oblige  également  à pénétrer  plus  pro- 
fondément pour  arriver  dans  la  poche.  Ainsi,  l’on  conçoit 
que,  pour  guérir  l’hydrocèle,  il  suffit  de  faire  disparaître 
la  cavité  vaginale,  et  que,  pour  atteindre  ce  résultat,  on  peut 
effectivement  mettre  en  usage  l’incision,  l’excision,  la  cauté- 
risation, le  séton,  la  tente  et  l’injection,  puisqu’il  s’agit  sim- 
plement d’enflammer  ce  sac,  de  manière  que  ses  parois 
finissent  par  se  souder. 

D après  la  formation  de  cette  membrane,  si  le  conduit 
péritonéal  persiste  à la  naissance,  par  la  même  raison  qu’il 
peut  se  former  une  hernie  congéniaîe,  il  peut  arriver  aussi 
quelle  se  remplisse  de  liquide  qui  produise  une  hydrocèle  du 


(i)  Sabatier,  tome  3,  page  20 
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même  genre.  Cette  espèce  d’épanchement,  décrit  d’abord 
par  Viguerie , mérite  attention  dans  ie  traitement,  car  l’in- 
flammation que  l’on  détermine  alors  doit  se  transmettre  faci- 
lement au  péritoine  ; le  procédé  par  injection  surtout  paraît 
dangereux,  à moins  qu’on  n’oblitère  complètement  l’anneau 
inguinal  par  une  pression  convenablement  exercée  pendant 
l’introduction  du  liquide  irritant,  comme  nous  l’avons  vu  faire 
une  fois  avec  succès.  Il  arrive  encore  que  la  tunique  vaginale, 
poussée  par  la  sérosité,  pendant  que  le  testicule  est  retenu 
dans  le  ventre  ou  derrière  l’anneau,  forme  une  hernie  congé- 
niale,  dans  laquelle  on  n’aurait  aucun  organe  à ménager  pen- 
dant l’opération. 

Au  résumé,  la  disposition  anatomique  de  la  gaîne  séreuse 
du  testicule  permet  d’admettre  une  hydrocèle  simple,  sans 
communication  avec  le  péritoine  ; une  hydrocèle  congéniale , 
ou  avec  communication , et  qui  peut  coexister  avec  une 
hernie  du  même  genre;  une  hydrocèle  uniloculaire  ou 
multiloculaire,  depuis  la  glande  séminale  jusqu  à l’anneau, 
par  l’oblitération  incomplète  dans  un  point  ou  d’espace  en 
espace  du  canal  naturel  de  communication,  et  qu’on  peut  ap- 
peler hydrocèle  enkystée  de  la  tunique  vaginale;  enfin,  une 
hydrocèle  enkystée,  hors  de  cette  tunique,  ou  dans  le  tissu 
cellulaire  du  cordon  : ces  dernières  espèces,  existant  quel- 
quefois sous  forme  d’hydatides  dans  le  canal  inguinal,  ou 
très-près  de  son  orifice  externe,  peuvent  en  imposer  pour 
un  bubonocèle,  et,  plus  d’une  fois,  ont  été  prises  pour  cette 
affection. 

Dans  toutes  ces  variétés,  lors  de  l’opération,  les  organes 
à ménager  sont  toujours  placés  dans  le  même  sens  et  néces- 
sitent les  mêmes  précautions,  à part  celles  qui  se  rattachent 
à la  présence  du  testicule  derrière  l’anneau,  et  à la  commu- 
nication péritonéale.  Mais , lorsqu’on  suit  le  procédé  de  fin- 
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jection , l’arrangement  des  membranes  exige  une  autre  atten- 
tion, dont  1 oubli  pourrait  avoir  les  suites  les  plus  fâcheuses  : 
nous  voulons  dire  que,  pendant  l’écoulement  du  liquide, 
les  tuniques  se  resserrant  et  revenant  sur  elles-mêmes,  si  la 
canule  est  tenue  de  manière  à ne  pas  suivre  ce  mouvement 
rétractile,  son  bec,  quoique  bien  placé  d’abord  dans  la  cavité 
séreuse,  pourra  s’en  échapper,  et  se  placer  entre  elle  et  les 
autres  couches;  en  sorte  que,  si  le  chirurgien  ne  s’en  aper- 
çoit pas  à tems , le  liquide  sera  poussé  dans  l’intervalle  des 
enveloppes  du  scrotum,  et  l’on  devine  tous  les  accidens  qui 
pourront  en  résulter. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  l’opération  de  l’hydrocèle,  on 
n’arrive  dans  le  sac  qu  après  avoir  traversé  : i°  la  peau;  20  la 
couche  sous-cutanee,  ou  le  dartos  ; 3°  la  couche  fibreuse 
externe  ; 4°  la  tunique  charnue  ou  éryihroïde  ; 5°  la  couche 
celluleuse  ou  fibreuse  interne,  mais  seulement  dans  les  cas 
où  la  maladie  est  une  tumeur  enkystée  de  la  tunique  vagi- 
nale ou  du  cordon;  6°  la  tunique  séreuse  ou  vaginale. 

Puisque,  dans  la  hernie  congéniale,  les  viscères  sont  ras- 
semblés dans  le  même  sac  que  le  testicule , quand  on  veut 
opérer  le  débridement,  on  est  obligé  de  couper  les  mêmes 
enveloppes  dans  l ordre  qui  vient  d’être  indiqué. 

7°.  Le  Testicule. 

La  marche  que  suit  cet  organe  pendant  la  vie  intra-uté- 
rine, pour  sortir  de  l’abdomen,  fait  qu’il  peut  s’arrêter  en 
arrière  de  l’anneau  du  grand  oblique  ou  du  canal  inguinal  ; en 
sorte  que  quelquefois,  chez  l’adulte  même,  on  ne  trouve  pas 
cet  organe  dans  le  scrotum.  Telle  est  sans  doute  l’origine  de 
ces  histoires  d’absence  prétendue  des  organes  sécréteurs  du 
sperme:  du  moins,  n’a-t-on  pas  d’exemple  bien  authentique 
d’hommes , chezdesquels  ces  glandes  n’existassent  réellement 
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pas.  Le  cas  rapporté  par  Cabrole , de  Montpellier,  quoique 
cet  auteur  dise  avoir  disséqué  le  sujet,  n’est  pas  de  nature  à 
faire  exception  sous  ce  rapport. 

Du  reste,  quand  le  testicule  est  arrêté  dans  le  canal,  ou 
lorsqu’il  tend  à franchir  l’anneau , la  pression  qu’il  éprouve 
et  la  tumeur  qu’il  forme  ont  fait  croire  à l’existence  d’une 
hernie  commençante,  même  d’une  hernie  étranglée;  et  l’on 
conçoit  les  accidens  graves  qui  suivraient  cette  méprise,  si 
l’on  s’obstinait  à faire  rentrer  la  saillie,  et  surtout  si  l’on  vou- 
lait la  maintenir  avec  un  bandage.  Il  est  possible  cependant 
de  le  repousser  ainsi  sans  de  graves  inconvéniens,  chez 
quelques  enfans,  de  manière  qu’il  pourra  rester  derrière  le 
ligament  de  Poupart , et  ressortir  plus  tard  par  l’arcade  cru- 
rale, comme  il  en  existe  un  exemple  cité  par  Scarpa , et  sur 
lequel  nous  reviendrons,  en  parlant  de  la  hernie  crurale. 

L’espèce  de  coque  fibreuse,  de  membrane  albuginée  qui 
enveloppe  immédiatement  la  substance  propre  du  testicule, 
est  tellement  unie  avec  la  face  externe  de  la  tunique  vagi- 
nale, qu’il  est  à peu  près  impossible  de  les  séparer  par  la  dis- 
section : cependant,  il  se  forme  quelquefois  entr’elles  des 
hydatides,  ou  d’autres  petits  foyers,  qui  acquièrent  un  vo- 
lume plus  considérable  en  se  rapprochant  du  bord  postérieur 
de  l’organe,  attendu  que  le  tissu  cellulaire  lamelleux  y est 
un  peu  moins  serré  ; la  face  interne  de  cette  membrane 
donne  bien  aussi , comme  celle  de  la  tunique  fibreuse  de  la 
verge,  des  filamens  qui  s’entre-croisent  dans  l’intérieur  de  sa 
cavité,  pour  servir  de  soutien  aux  canaux  séminifères;  mais 
ils  sont  très-lins,  et  présentent  peu  de  solidité  : d’où  il  suit 
que,  dans  les  plaies  du  testicule,  la  substance  sécrétoire  se 
vide,  s’échappe  promptement.  On  se  rappelle,  à cette  occa- 
sion, l’observation  relatée  par  J.-L.  Petite  dans  laquelle  un 
chirurgien  faisait  tous  les  jours  l’extraction  d’une  portion 
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des  conduits  séminaux , en  croyant  enlever  du  tissu  cellu- 
laire mortifié,  et  de  telle  sorte  qu’il  vida  ainsi  complètement 
cette  glande,  en  la  déroulant  comme  un  peloton  de  fil. 

C’est  elle  qui  constitue  le  corps  d'Hygmore , que  viennent 
traverser  tous  les  canaux  qu’elle  renferme  ; elle  semble  aussi 
se  continuer  sur  l’épididyme  et  le  canal  déférent,  où  elle 
offrirait  alors  beaucoup  moins  d’épaisseur.  Il  résulte  de  là 
que,  même  dans  le  gonflement  qui  suivrait  un  écoulement 
blennorrhagique  ou  autre  de  la  verge,  sa  tuméfaction  reste 
quelquefois  plusieurs  jours  bornée  à l’épididyme,  avant  de 
se  manifester  dans  le  testicule  lui-même;  quoique  la  tunique 
albuginée  soit  forte,  épaisse,  et  peu  extensible,  le  gonflement 
testiculaire  se  fait  cependant  avec  une  grande  promptitude; 
mais  cela  dépend  du  tissu  cellulaire,  fin,  extensible,  très- 
souple  et  assez  abondaut,  qui  se  trouve  mêlé  aux  filamens 
glanduleux.  Néanmoins,  le  volume  de  cet  engorgement  ne 
dépasse  que  rarement  certaines  limites,  sans  que  la  mem- 
brane se  désorganise;  et,  comme  elle  cède  plus  tôt  dans  un 
point,  plus  tard  dans  un  autre,  il  en  résulte  que  la  tumeur 
est  ordinairement  bosselée  et  inégale,  ainsi  qu’on  le  remarque 
dans  les  cancers,  par  exemple;  ensuite,  lorsqu’elle  est  dé- 
chirée ou  perforée  dans  un  ou  plusieurs  points,  le  tissu 
gonflé  que  renferme  sa  cavité , tend  à sortir  par  ces  ouver- 
tures, et  bientôt  elle  est  couverte  de  végétations.  Ses  rapports 
anatomiques  font  qu’elle  peut  être  affectée  généralement  de 
deux  manières  différentes  : ou  bien  la  maladie  lui  sera  trans- 
mise par  la  tunique  vaginale  ; ou  bien , au  contraire , elle  se 
désorganisera  consécutivement  au  tissu  particulier  qui  la 
remplit.  Le  premier  cas  est  ordinairement  peu  grave;  il  se 
remarque  dans  les  hydrocèles  aiguës  ou  lentes,  et  disparaît 
en  général  avec  la  maladie  qui  le  produit.  Le  second,  qui 
comprend  les  différentes  espèces  de  gonflement  du  testi- 
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cule  proprement  dit,  soit  simple,  soit  vénérien,  soit  cancé- 
reux, est  beaucoup  plus  dangereux. 

L’épididyme,  étant  à la  partie  postérieure  et  supérieure  du 
testicule,  est  fixé  d’une  manière  assez  solide  aux  membranes 
qui  forment  le  scrotum;  c’est  sur  lui  que  le  gubernacuium 
îestis  exerçait  ses  tractions , et  qu’il  reste  attaché  même  chez 
l’adulte;  en  sorte  que  cette  adhérence  empêche  toujours  la 
glande  d’être  tout-à-fait  libre  dans  la  membrane  séreuse , et 
fait  que,  dans  les  épanchemens  de  diverse  nature,  la  tu- 
meur est  constamment  en  avant  et  en  dehors.  Au  reste , il 
convient  de  noter  que,  chez  quelques  personnes,  son  volume 
est  assez  considérable  pour  faire  croire  à l’existence  d’un 
gonflement  pathologique,  et  qu’ effectivement,  il  peut  être 
légèrement  engorgé  pendant  long-tems , sans  que,  pour  cela , 
le  sujet  ait  rien  à craindre. 

Ainsi,  la  structure  du  testicule  explique,  d’une  part,  com- 
ment il  se  fait  que  l’hydrocèle  persiste  pendant  des  années , 
toute  la  vie  même,  sans  que  les  fonctions  de  l'organe  en  soient 
interverties.  Sa  tunique  fibreuse  forme  là  une  espèce  de  bar- 
rière que  la  maladie  franchit  rarement  ; de  l’autre , elle  fait 
comprendre  pourquoi  le  squirrhe,  qui  commence  par  le 
centre  de  l’organe,  ainsi  que  toutes  les  autres  affections  qui 
arrivent,  si  l’on  peut  ainsi  parler,  par  le  canal  déférent,  tels 
que  les  engorgemens  gonorrhéiques , etc.;  comment,  dis-je, 
ces  maladies  ne  déterminent  que  très-tard  l’altération  de  la 
membrane,  pas  même  l’épanchement  séreux,  dont  elle  est 
d’ailleurs  si  fréquemment  affectée.  Elle  explique  aussi  les  dan- 
gers qu’il  y aurait  à ne  pas  réunir  immédiatement  les  plaies  qui 
pénètrent  jusqu’aux  conduits  séminifères,  ainsi  que  la  diffi- 
culté de  guérir  les  ulcères  fistuleux  qui  résultent  de  ces  plaies , 
quand  elles  ne  sont  pas  traitées  convenablement;  enfin,  elle 
rend  compte  de  la  nature  des  douleurs  qu’on  éprouve,  quand 
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folgane  sécréteur  du  sperme  est  heurté  ou  comprimé  d’une 
manière  quelconque. 

8°.  Le  Cordon  testiculaire. 

En  examinant  le  cordon  spermatique  dans  le  canal  ingui- 
nal, nous  avons  déjà  indiqué  les  organes  qui  entrent  dans  sa 
composition  et  le  mécanisme  de  sa  formation  ; par  consé- 
quent, nous  savons  qu’il  est  constitué  par  le  canal  déférent, 
l’artère  et  les  veines  spermatiques,  l’artère  de  l’épigastrique, 
le  nerf  génito-crural , le  plexus  testiculaire  du  grand-sympa- 
thique, le  vestige  du  canal  de  communication  de  la  tunique 
vaginale  avec  le  péritoine  ; enfin , par  du  tissu  cellulaire  qui 
unit  ces  diverses  parties  entre  elles. 

a.  Le  canal  déférent  est  ici  l’organe  essentiel  ; le  plus  sou- 
vent, il  est  placé  en  dedans  et  en  arrière;  de  manière  que, 
dans  la  hernie  crurale,  chez  l’homme,  si  on  débridait  en 
haut  directement,  l’instrument  l’atteindrait  avant  de  diviser 
les  vaisseaux.  Sa  forme  aplatie,  sa  couleur  grisâtre  et  sa  posi- 
tion permettront  toujours  de  l’isoler  facilement.  Quoiqu’il 
ne  reçoive  pas  de  nerfs  du  système  cérébro-spinal,  on  ne  peut 
cependant  le  comprendre,  dans  une  ligature,  sans  danger  et 
sans  produire  des  douleurs  extrêmement  vives,  d’un  carac- 
tère particulier,  et  qui  tendent  à déterminer  promptement 
la  syncope. 

b . lé  artère  spermatique  est  à peu  près  constamment  en 
dehors  et  en  avant  du  canal  conducteur  de  la  semence;  elle 
reste  ordinairement  unique  jusqu  à la  partie  inférieure  du 
cordon,  et  quelquefois  son  volume  est  assez  considéiable, 
pour  que  sa  blessure  puisse  faire  naître  une  hémorragie 
inquiétante,  par  exemple,  dans  lés  hernies  et  les  hydrocèles 
anciennes  et  volumineuses;  alors,  comme  ie  cordon  est,  pour 
ainsi  dire,  décompose,  cette  artère  peut  se  trouver  sur  un 
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point  de  la  tumeur  où  elle  n’est  pas  ordinairement  située  ; 
aussi,  tous  les  auteurs  ont-ils  recommandé  de  l’observer 
avec  soin,  lorsqu’on  approche  du  sac,  dans  l’opération  de  la 
hernie;  et  Scarpa , en  particulier,  a-t-il  fait  voir  quelle  pou- 
vait être  blessée , en  pratiquant  la  ponction  pour  l’hydrocèle  ; 
d’autant  mieux  que , dans  ces  maladies , chacune  de  ses 
branches  de  terminaison  est  quelquefois  plus  grosse  que  le 
tronc  lui-même. 

c.  U artère  donnée  par  Y épigastrique  est  rarement  d’un  gros 
volume,  et  n’arrive  pas  toujours  jusqu’au  testicule,  c’est-à-dire, 
quelle  se  distribue  dans  les  Ïambes  du  scrotum;  en  sorte 
que,  dans  la  paracenthèse,  pour  vider  la  tunique  vaginale, 
ce  n’est  pas  sa  piqûre  qui  est  à redouter;  mais,  après  l’opé- 
ration du  sarcocèle,  elle  exige  habituellement  une  ligature 
aussi  bien  que  la  précédente.  C’est  alors  qu’il  convient  de  se 
rappeler  que  l’une  est  en  dehors,  l’autre  en  dedans,  et  que 
toutes  les  deux  sont  en  avant  du  canal  déférent.  Fines , rela- 
tivement à leur  longueur,  flexueuses,  molles  et  renfermées 
dans  une  couche  de  tissu  cellulaire  lamelleux,  elles  se  ré- 
tractent promptement  après  leur  section,  et  deviennent  quel- 
quefois difficiles  à retrouver,  quand  on  n’en  fait  pas  immé- 
diatement la  ligature;  il  est  vrai  qu’en  liant  le  cordon  en 
masse,  on  est  sûr  de  les  comprendre;  mais,  cette  manière 
de  faire  n’entraînerait-elle  pas  d’autres  dangers?  Nous  y re- 
viendrons tout  à l’heure. 

d.  Les  reines  spermatiques , tortueuses,  ondulées,  très- 
grosses,  au  nombre  de  deux,  trois,  quatre  et  même  davan- 
tage, se  distinguent  assez  bien  jusqu’à  l’épididyme,  et  se 
placent  en  général  en  arrière  des  autres  canaux  et  sur  les 
côtes.  Leur  longueur  est  considérable;  leurs  parois  sont 
très-molles;  elles  sont  continuellement  tiraillées  par  le  poids 
du  testicule,  enveloppées  dans  des  lamelles  çelhüeuses 
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peu  serrées,  èxposëes  à la  compression  dans  le  canal  ingui- 
nal , à cause  de  la  double  courbure  qu’ elles  sont  obligées  de 
subir  ; pouvant  être  également  pressées  dans  la  fosse  iliaque 
sur  le  devant  des  muscles  psoas,  il  n’y  a rien  d’étonnant 
qu’elles  soient  souvent  affectées  de  dilatations  variqueuses, 
et  que  les  varicocèles  deviennent  parfois  très-volumineux. 
L’espèce  de  chaîne  noueuse  quelles  forment  dans  cet  état, 
augmente  graduellement  à mesure  qu’on  se  rapproche  du 
testicule , par  la  raison  que  leurs  rameaux  sont  d’autant  plus 
nombreux  quon  arrive  plus  près  de  l’extrémité  inférieure 
du  cordon. 

e.  Les  nerfs  sont  disposés  de  telle  sorte,  que  le  faisceau 
du  trisplanchnique  reste  appliqué  sur  l’artère  spermatique, 
que  le  génito-crural  se  trouve  en  arrière,  et  que  l’ilio-scro- 
tal  marche  dans  les  fibres  du  muscle  crémaster , hors  du  cor- 
don, par  conséquent;  de  manière  qu’on  explique  facilement, 
par  ces  deux  derniers,  les  douleurs  plus  ou  moins  vives 
que  ressentent  les  malades  vers  la  crête  iliaque  et  la  région 
des  lombes,  pendant  qu’on  injecte  un  liquide  irritant  dans 
la  tunique  vaginale  ; et  cette  autre  espèce  de  douleur  pro- 
duite par  la  même  opération  ou  par  toute  compression  du 
testicule,  douleur  qui  porte  au  cœur,  disent  les  malades,  et 
qui  entraîne  en  effet  très -vite  la  syncope,  doit  être  rap- 
portée au  plexus  spermatique.  Enfin,  ce  plexus  et  les  vaisseanx 
qu’il  acompagne,  ayant  des  rapports  intimes  avec  le  rein  , il 
devient  aisé  de  comprendre  la  retraction  du  testicule  obser- 
vée dans  les  coliques  néphrétiques,  et  la  formation  des  cal- 
culs rénaux.  En  liant  séparément  les  artères,  après  l’abla- 
tion du  sarcocèle,  on  a pensé  pouvoir  éviter  plus  sûrement 
Des  nerfs;  mais,  le  plus  souvent,  ils  sont  trop  fins  et  trop 
rapproches  des  artères,  pour  qu  on  puisse  toujours  les  mena» 
ger  ; d’ailleurs,  en  serrant  le  cordon  en  totalité,  il  suffit  d’agir 
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avec  force  et  promptitude,  pour  interrompre  entièrement 
toute  action , et  faire  cesser  immédiatement  ces  douleurs. 

j ’ Le  tissu  cellulaire  de  ces  diverses  branches  communique 
directement  avec  celui  qui  tapisse  la  face  externe  du  péri» 
toine , où  il  leur  fournit  à chacune  une  gaîne  ; il  appartient , 
à proprement  parler , à la  tunique  propre  de  la  tige  testicu- 
laire; c’est  dans  l’intervalle  de  ses  feuillets  que  se  développent 
particulièrement  les  hydrocèles  enkystées  du  cordon;  feuil- 
lets qui  permettent  aussi  l’infiltration  des  liquides  épanchés 
dans  les  lames  du  jascia  propria. 

g.  Quant  au  ligament  de  la  tunique  vaginale , il  en  a été 
question  plus  haut , et  nous  y renvoyons. 

90.  Les  Artères  du  Scrotum. 

Outre  les  artères  propres  du  cordon  testiculaire , les 
bourses  en  reçoivent  un  assez  grand  nombre  d’autres  qui 
rampent  entre  leurs  enveloppes,  et  particulièrement  dans  la 
couche  sous-cutanée  ; en  sorte  que , dans  l’opération  du  sar- 
cocèle  et  de  l’oschéocèle , elles  sont  souvent  divisées  dès  le 
premier  coup  de  bistouri.  Comme  les  couches  dans  les- 
quelles ces  vaisseaux  se  promènent , sont  extrêmement  sou- 
ples , molles  et  glissantes , il  en  résulte  qu’une  fois  divisés , 
leurs  extrémités  se  retirent  avec  facilité  sous  la  peau,  et 
qu’il  est  mieux  d’en  faire  la  ligature  immédiatement,  que 
d’attendre  la  fin  de  l’opération.  On  doit  remarquer,  au  reste, 
que  ces  artères  viennent  de  la  fémorale  par  les  honteuses 
externes,  et  de  la  honteuse  interne  par  la  superficielle  du 
périnée.  On  a cru  pendant  long-tems  que  l’hémorragie  qui 
suit  quelquefois  la  ponction  pour  1 hydrocèle  , dépendait  de 
l’ouverture  de  ces  branches  ; mais , quoiqu’à  la  rigueur  la  chose 
soit  possible,  on  est  cependant  bien  convaincu  depuis  Scarpa , 
que  le  plus  souvent,  toujours  peut-être,  cet  accident  dépend 
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de  la  piqûre  de  l’artère  spermatique.  Dans  tous  les  cas  , à 
moins  que  ces  branches  n’aient  acquis  un  volume  au  moins 
double  de  celui  qui  leur  est  naturel , il  est  difficile  de  croire 
qu  elles  puissent  déterminer  une  hémorragie  redoutable, 

io°.  Les  Veines, 

Comme  les  artères,  elles  se  portent  dans  les  couches  super- 
ficielles, sous  la  peau  même,  où  il  n’est  pas  rare  de  les  voir 
devenir  grosses  , tortueuses , variqueuses  en  un  mot  ; leur 
dilatation  accidentelle  est  surtout  déterminée  par  les  tumeurs 
qui  se  développent  dans  l’aine,  telles  que  bubons,  ganglions 
scrofuleux,  hernie  crurale,  etc.,  attendu  que,  formant  les 
honteuses  externes,  elles  se  jettent  dans  la  saphène  , et  doi- 
vent d’ailleurs  partager  ses  altérations  pathologiques  ; quand 
elles  sont  développées  outre  mesure  , leur  volume  et  la  dis- 
position de  la  couche  celluleuse  externe  font  que  la  piqûre 
dès  sangsues  est  le  plus  ordinairement  suivie  de  larges  ec- 
chymoses ; mais , il  ne  faudrait  pas  s’en  effrayer , car  la  ré* 
sorption  du  fluide  épanché  se  fait  avec  une  grande  rapidité. 

11°.  Les  Lymphatiques. 

Les  vaisseaux  forment  ici  deux  couches  : l une,  pour  les  en- 
veloppes, et  qui  va  se  jeter  dans  l’aine  ; l’autre,  pour  le  tes- 
ticule, ses  membranes  immédiates  et  le  cordon  quelle  suit 
pour  se  rendre  dans  le  ventre.  Cette  distinction  est  beaucoup 
plus  importante  à faire  qu’on  ne  pourrait  le  penser  d’abord  : 
ainsi,  de  cette  manière,  on  peut  dire,  à priori , qu’un  grand 
nombre  de  maladies  des  enveloppes  qui  entrent  dans  la  for- 
mation des  bourses,  produisent  le  gonflement  des  glandes 
de  la  région  inguinale , tandis  qu’une  désorganisation  aigue 
ou  lente  de  la  glande  génitale  paraît  devoir  réagir  sur  toute  la 
longueur  du  cordon,  dans  la  région  des  lombes,  derrière  le 
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mésenter,  etc.  Aussi,  l'érysipèle,  les  dartres,  les  Autres  érup- 
tions, et  même  l’application  d un  vésicatoire  sur  la  peau  de 
cette  région  du  corps,  produisent-ils  assez  souvent  de  la  dou- 
leur et  de  la  tuméfaction  dans  le  pli  de  la  cuisse;  ce  qui  ne  se 
remarque  point  dans  les  affections  cancéreuses  profondes; 
et  tout  le  monde  sait  qu’à  l’occasion  du  sarcocèle  , ou  quelque 
tems  après  son  ablation , les  ganglions  lymphatiques  de  la 
fosse  iliaque  et  des  lombes,  forment  bientôt  un  chapelet  qui 
s’étend  du  testicule  à la  région  rénale. 

120.  Les  Nerfs. 

Le  nerf  iléo-scrotal  finit  par  se  ramifier  dans  les  membranes 
extérieures  à la  tunique  vaginale;  il  arrive  même  jusque  dans 
la  couche  sous- cutanée;  mais , le  scrotum  reçoit  plus  spécia- 
lement ses  nerfs  du  honteux  interne:  aussi,  la  lésion  des 
bourses,  dans  leur  moitié  inférieure  surtout,  excite-t-elle 
une  douleur  plus  vive  vers  le  périnée  que  du  côté  des  ca- 
naux inguinaux. 

Relativement  à l’extirpation  du  testicule  cancéreux,  l’ar- 
rangement des  organes  étudiés  jusqu’ici , peut  être  examiné 
sous  trois  rapports  principaux,  c’est-à-dire,  relativement  à 
la  division  des  enveloppes,  à la  dissection  de  la  tumeur,  et 
enfin  à la  section  et  à la  ligature  du  cordon. 

i°.  Dans  l’incision  que  l’on  pratique,  pour  mettre  une 
masse  cancéreuse  à découvert , on  ne  peut  et  on  ne  doit 
pas  s’arrêter  à séparer  lame  par  dame  toutes  les  couches 
du  scrotum;  mais,  la  maladie  force  quelquefois  les  chi- 
rurgiens à comprendre  une  portion  plus  ou  moins  étendue 
de  toutes  ces  membranes  dans  une  ellipse,  afin  de  len- 
lever  en  même  tems;  par  exemple,  quand  il  y a des  ulcé- 
rations , ou  lorsque  la  peau  est  désorganisée,  adhérente  d’une 
manière  quelconque , ou  bien  encore , quand  la  tumeur  pré- 
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sente  un  volume  considérable;  d’une  part,  pour  enlever  tout 
ce  qui  est  malade  ; de  l’autre , parce  que , le  ressort  des  tégu- 
mens  étant  affaibli  par  la  longue  distension  qu’ils  ont  éprou- 
vée , la  peau  se  trouve  trop  large,  et  ses  bords  se  roulent  sur 
eux  - mêmes , de  manière  à retarder  beaucoup  la  cicatrice. 
Ce  phénomène  très-commun , malgré  les  précautions  que  l’on 
prend  pour  l’éviter , et  quoiqu’on  ait  emporté  un  lambeau 
considérable  de  la  peau , nous  paraît  facile  à comprendre.  En 
effet,  les  tégumens  sont  très-minces,  souples;  ils  ne  jouissent 
d’aucune  force  de  contraction  ; au  contraire , ils  sont  dou- 
blés de  plusieurs  membranes  , dont  lelasticité  est  plus  pro- 
noncée , et  parmi  lesquelles  il  en  est  une  qui  jouit  de  toutes 
les  propriétés  que  possède  le  tissu  musculaire  ; en  sorte 
qu’après  la  castration , il  est  bien  simple  que  les  lèvres  de  la 
plaie  soient  froncées,  entraînées,  roulées  sur  leur  face  interne 
par  l’action  de  la  tunique  charnue.  C’est  dans  ce  premier 
tems  de  l’opération,  que  les  artères  superficielles,  fournies 
par  les  honteuses  externes,  sont  ouvertes,  et  qu’il  convient 
de  les  lier. 

20.  La  dissection  du  testicule  offre  nécessairement  plus 
ou  moins  de  difficultés , suivant  le  degré  de  la  maladie  ; 
seulement , nous  devons  faire  remarquer  ici  qu’en  dedans , il 
se  rapproche  assez  de  la  verge  pour  qu’il  soit  utile  de  prendre 
des  précautions,  relativement  à l’urètre.  Quand  il  n’y  a pas 
d’adhérences,  le  dartos  est  assez  mou  pour  permettre  d’isoler 
promptement  les  parties  ; mais , quelquefois  elles  sont  forte- 
ment unies  près  de  la  racine  du  corps  caverneux.  Dans  tous 
les  cas , on  trouve  vers  ce  point  un  ou  plusieurs  rameaux  de 
l’artère  honteuse  interne,  qu’on  doit  lier  aussitôt  qu’ils  sont 
coupés. 

3°.  Cette  dissection  opérée,  si  l’on  passe  une  ligature 
formée  de  trois  ou  quatre  fils  autour  du  cordon,  près  de  fan- 
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neau  du  grand  oblique,  de  manière  à serrer  très -fortement 
cette  tige,  il  ne  reste  plus  qu’à  en  faire  la  section  quelques 
lignes  plus  bas,  pour  terminer  l’opération.  Comme,  par  ce  pro- 
cédé, qui  est  incontestablement  le  plus  simple,  le  plus  prompt 
et  peut-être  le  plus  sûr,  on  lie  en  même  tems  les  artères,  les 
veines,  le  canal  déférent,  les  nerfs  et  la  tunique  celluleuse,  le 
raisonnement  indique  que  cette  ligature,  appliquée  sans  né- 
cessité sur  des  nerfs,  pourrait  bien  ne  pas  être  sans  inconvé- 
nient; et , d’après  une  observation,  à la  vérité,  très-peu  con- 
cluante de  Morand , on  a pensé  que,  de  cette  manière,  on 
s’exposait  à produire  le  tétanos  ou  d’autres  phénomènes  ner- 
veux plus  ou  moins  redoutables.  Sans  nier  la  possibilité  de 
ces  accidens,  nous  pouvons  du  moins  affirmer  avoir  vu  plus 
de  vingt  fois  M.  Gouraud , chirurgien  en  chef  de  l’hôpital 
général  de  Tours,  opérer  ainsi,  sans  qu’il  en  soit  jamais  rien 
résulté  de  fâcheux.  A 1 hôpital  Saint-Louis,  nous  avons  vu  le 
même  moyen  réussir  constamment  à M.  Richerand.  A l’hô- 
pital de  la  Faculté,  M.  Bougon  ne  se  comporte  pas  autre- 
ment, et  dans  aucun  cas  nous  n’avons  remarqué  de  phéno- 
mènes nerveux.  Mais  il  importe,  pour  réussir,  d étrangler 
complètement  la  partie;  sans  cette  précaution,  la  douleur 
serait  beaucoup  plus  vive , attendu  que  les  filets  nerveux 
pourraient  continuer  d’agir  en  deçà  de  la  ligature  ; en  outre, 
en  ne  serrant  pas  suffisamment  le  fil,  la  vie  se  conserverait 
dans  l’extrémité  libre  du  cordon , et  de  telle  sorte  quelle  se 
couvrirait  bientôt  de  bourgeons  celluleux  pour  former  une 
sorte  de  fongus,  de  champignon,  capable  de  contracter  des 
adhérences  avec  la  circonférence  de  l’anneau  inguinal,  comme 
J.-L.  Petit  en  rapporte  un  exemple,  et  comme  nous  en  avons 
observé  un  nous-mêmes  sous  MM.  Richerand  et  /.  Cloquet , à 
l’hôpital  Saint  Louis. 

En  agissant  autrement,  il  n’y  a que  la  ligature  isolée  qui 


DU  BASSIN. 


249 

puisse  vraiment  réussir;  car,  en  se  contentant,  comme  Le- 
dran  le  voulait,  de  froisser  les  vaisseaux  entre  les  doigts,  on 
ne  peut  pas  raisonnablement  se  croire  en  garde  contre  l’hé- 
morragie. La  compression  avec  des  boulettes  de  charpie , ou 
de  petites  compresses  appliquées  sur  le  cordon,  autour  de  lui, 
et  au  devant  de  l’anneau , exposerait  au  moins  à tous  les  acci- 
dens  reprochés  à la  ligature  en  niasse,  sans  en  avoir  les 
avantages.  Mais  cette  ligature  isolée,  soit  en  imitant  Sabatier, 
soit  en  suivant  le  conseil  de  M.  Dupuytren , ou  bien  en  se 
comportant  comme  M.  Delpech , n’est  pas  non  plus  parfaite- 
ment sûre;  les  deux  artères  principales,  il  est  vrai,  sont 
presque  toujours  faciles  à saisir;  car,  moins  rétractiles  que  le 
tissu  cellulaire  dans  lequel  elles  rampent,  il  n’est  pas  rare  de 
les  voir  dépasser  dune  ligne  l’extrémité  du  cordon  divisé; 
mais  aussi,  le  plus  souvent,  il  reste  quelques  rameaux  secon- 
daires qu’on  ne  peut  pas  distinguer  d’abord,  et  qui  donnent 
ensuite  assez  pour  produire  un  épanchement  dans  le  canal 
inguinal,  ou  même  dans  le  ventre  , ou  enfin  une  hémorragie 
en  dehors. 

Quel  que  soit,  au  reste,  le  procédé  que  le  chirurgien  veuille 
suivre  pour  se  mettre  en  mesure  contre  l’hémorragie , la  mé- 
thode générale  pour  la  disposition  de  la  plaie  est  la  même 
chez  presque  tous,  c’est-à-dire  qu’on  attaque  la  maladie  par 
la  paille  antérieure  et  un  peu  externe  : alors  cependant,  il 
arrive  assez  souvent  que  le  pus  stagne  au  fond  de  cette  divi- 
sion, et  s’oppose  à la  guérison,  favorise  même  quelquefois  la 
formation  d abcès  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  plaie.  C’est 
pour  éviter  ces  inconvéniens , ainsi  que  pour  empêcher  les 
traces  d une  cicatrice  désagréable  aux  yeux  de  certaines  per- 
sonnes, que  le  docteur  Aumont  incisait  toujours  sur  la  face 
postérieure  de  la  tumeur,  et  opérait  dans  ce  sens  absolument 
de  la  même  manière  que  les  autres  praticiens  opèrent  en  agis- 
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sant  sur  la  partie  antérieure.  Il  prétend,  en  outre,  que,  de 
cette  manière,  les  bords  de  la  plaie  ont  moins  de  tendance  à 
se  rouler  sur  leur  face  interne. 

Nous  pouvons  entendre  maintenant  ce  qui  concerne  les 
hernies  scrotales  : toutes  les  fois  que  les  viscères  descendent 
dans  le  scrotum,  le  sac  herniaire  est  obligé  d écarter  peu  à 
peu  la  tunique  celluleuse  du  cordon , qui  résiste  plus  ou 
moins  au  déplacement  ; lorsque  la  hernie  n’est  encore  qu’un 
bubonocèle,  le  sac  peut  rentrer  facilement  avec  les  parties 
qu’il  contient,  et  le  cordon  n’a  pas  subi  de  changement; 
quand,  au  contraire,  la  maladie  est  ancienne  et  volumi- 
neuse, le  canal  déférent  et  les  vaisseaux  spermatiques  peuvent 
avoir  contracté  des  rapports  tout  différens.  Ils  s’éloignent, 
semblent  s’épanouir  dans  une  toile  celluleuse,  restent  quel- 
quefois derrière  la  tumeur  dans  cet  état,  et  très-écartés  les 
uns  des  autres;  d’autres  fois,  l’artère  ou  le  canal  déférent  se 
place  en  dehors,  en  dedans,  ou  en  avant,  comme  l’a  vu 
Ledran , ou  bien  encore  se  contourne  en  spirale  autour  de 
la  hernie,  ainsi  que  l’a  rencontré  M.  Fardeau  (i);  et,  dans 
tous  les  cas,  on  conçoit  que,  pour  les  éviter  avec  le  plus  de 
certitude,  l’incision  des  tégumens  et  du  sac  doit  être  faite 
sur  la  face  antérieure  et  externe,  en  suivant  la  direction  de 
la  tumeur,  et  qu’il  serait  dangereux , après  la  réduction  des 
viscères,  d’enlever  avec  des  ciseaux  les  côtés  du  sac  herniaire, 
comme  le  pratiquaient  plusieurs  chirurgiens  du  dernier 
siècle. 

La  tunique  celluleuse  établit  aussi  une  différence  remar- 
quable entre  la  hernie  scrotale  simple  et  la  congénitale.  En 
effet,  comme  cette  tunique  se  termine  avec  l’entrée  des  vais- 
seaux dans  le  testicule,  il  s’ensuit  que  la  tumeur  finit  dans 
ce  point  par  une  sorte  de  collet,  de  resserrement  circulaire, 

(i)  Journal  de  Sédillot. 


Dü  BASSIN. 


201 


et  que  cet  organe,  toujours  séparé  de  la  hernie,  se  trouve 
rejeté  sur  l’un  des  points  de  sa  partie  postérieure;  tandis  que, 
dans  les  cas  où  la  tunique  vaginale  forme  le  sac  herniaire, 
les  parties  déplacées  descendent  beaucoup  plus  bas , et  sont 
pour  ainsi  dire  mêlées  au  testicule.  Les  rapports  de  l’enve- 
loppe péritonéale  avec  les  couches  environnantes , dans  ces 
deux  espèces  de  hernies,  entraînent  encore  d’autres  diffé- 
rences importantes  pour  la  pratique  chirurgicale  : ainsi, le  sac 
accidentel,  malgré  l’ancienneté  de  la  maladie,  est  susceptible 
de  rentrer  dans  le  ventre,  ou  du  moins  de  se  rapprocher 
beaucoup  de  l’anneau  en  se  plissant,  après  que  la  réduction 
est  opérée;  et  cela,  parce  qu’en  traversant  l’anneau  pour  des- 
cendre en  longeant  le  cordon , le  tissu  cellulaire  s’allonge , 
ainsi  que  le  cordon  lui  même,  qui  peut  être  entraîné  très- 
loin  de  cette  manière;  ensuite,  quand  les  viscères  sont  ren- 
trés, le  ressort  naturel  des  parties,  débarrassées  du  poids  qui 
les  distendait,  leur  redonne  peu  à peu  leur  position  primitive, 
et  le  sac  disparaît  lentement,  en  grande  partie  du  moins, 
sinon  en  totalité.  On  voit  donc  qu’il  doit  être  assez  souvent 
possible,  dans  les  hernies  inguinales  ordinaires,  de  repousser 
la  tunique  séreuse  qui  leur  est  immédiatement  appliquée, 
sans  qu’il  soit  nécessaire  d’entraîner  le  testicule.  Dans  la 
hernie  congénitale,  au  contraire,  le  sac  est  fixe,  ne  peut  re- 
monter, et  se  trouve  uni  d’une  manière  bien  plus  solide  aux 
parties  constituantes  du  cordon.  En  conséquence,  il  ne  faut 
jamais  tenter  ici  de  faire  rentrer  cette  poche;  et,  si  l’on  vou- 
lait, à la  manière  des  anciens,  passer  un  fil  autour  de  son 
collet,  pour  en  déterminer  l’oblitération,  afin  de  s’opposer  à 
la  récidive,  on  ne  manquerait  pas  de  produire  l’atrophie  du 
testicule , parce  que  la  ligature  comprendrait  presque  iné- 
vitablement le  canal  défèrent.  11  est  bon  de  noter  aussi 
que  ce  sac  est  généralement  un  peu  plus  mince  que  le  péri- 
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il  est  plus  épais.  Ainsi,  que  la  hernie  soit  congénitale  ou  non, 
le  bistouri  sera  toujours  obligé  de  diviser  le  même  nombre 
de  lames,  qui  seront  : i°  la  peau;  2°  la  couche  sous-cutanée, 
dans  laquelle  se  trouveront  les  rameaux  des  artères  hon- 
teuses externes  et  interne;  3°  la  tunique  fibreuse,  venant  du 
pourtour  de  l’anneau;  4°  le  muscle  crémaster;  5°  la  tunique 
fournie  par  les  fascia  transversale  et  propria , ou  cellu  - 
leuse  du  cordon;  6°  enfin,  le  sac  herniaire,  ou  la  tunique 
vaginale.  Si  toutes  ces  couches  étaient  bien  isolées,  si  leur 
épaisseur  ne  présentait  pas  des  variations  infinies , il  ne  serait 
jamais  difficile  d’arriver  aux  viscères  déplacés;  mais,  le  plus 
souvent,  elles  sont  confondues  de  manière  à ne  pas  per- 
mettre de  les  distinguer;  tantôt  très-épaisses,  d’autres  fois, 
au  contraire,  elles  sont  extrêmement  minces,  en  sorte  que 
leur  edivision  exige  les  plus  munitieuses  précautions;  et, 
quand  même  on  parviendrait  à reconnaître  l’une  après  l’autre 
la  couche  superficielle,  la  couche  musculeuse,  ce  qui  est  à 
peu  près  toujours  possible  en  se  rappelant  leurs  caractères 
anatomiques , on  aurait  toujours  de  l’embarras  pour  le  feuillet 
celluleux  qui  entoure  le  cordon , et  dont  l’épaisseur  est  exces- 
sivement variable.  Quand  on  est  arrivé  dans  le  sac,  la  disposi- 
tion des  parties  est  loin  aussi  d’être  toujours  la  même;  quel- 
quefois, le  plus  souvent  même , les  organes  herniés  sont  écartés 
des  parois  de  la  poche  qui  les  renferme  par  une  sérosité  plus  ou 
moins  abondante,  et  alors  seulement  le  procédé  de  Louis , qui 
consistait  à pénétrer  au  second  coup  de  bistouri  dans  le  sac 
herniaire,  peut  n’être  pas  constamment  dangereux.  D’autres 
fois,  au  contraire,  les  viscères  sont  à sec,  et  l’on  conçoit  le 
ridicule  des  prétentions  du  célèbre  académicien  à cet  égard, 
puisque  l’attention  la  plus  minutieuse  ne  suffit  pas  toujours 
pour  éviter  le  canal  intestinal,  comme  on  vient  d’en  avoisr 
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encore  tout  récemment  la  preuve  dans  l’un  des  grands  hôpi- 
taux de  Paris. 

Des  adhérences  existent  alors  assez  souvent  entre  la  face 
interne  du  sac  et  les  parties  déplacées  ; l’épiploon,  par  exemple, 
en  contracte  de  plusieurs  espèces  qu’il  importe  de  connaître. 
Ainsi,  cette  toile  peut  s’unir  au  col  du  sac  herniaire,  puis  for- 
mer dans  son  intérieur  une  sorte  de  corde,  de  ligament  trans- 
verse fixé  par  ses  deux  extrémités  (i);  et  s’il  y a en  même 
tems  entérocèle,  on  conçoit  que  l’anse  intestinale,  plus  ou 
moins  pressée  par  cette  bride  , pourra  s’étrangler  dans,  le  sac 
même , à l’occasion  de  matières  fécales  accumulées , ou  d’une 
dilatation  subite,  produite  par  le  dégagement  de  gaz  , etc. 
Dans  d’autres  circonstances , l’épiploon  , d’abord  épanoui  en 
nappe  en  entrant  dans  le  sac,  au  collet  duquel  il  se  soude,  se 
roule  ensuite  en  corde  et  devient  libre  en  descendant,  pour  se 
fixer  de  nouveau  dans  le  fond  de  cette  poche;  dans  ce  cas , la 
portion  d’intestin  se  trouve  comme  divisée  en  deux  seg- 
mens  : d’où  il  suit  qu’en  cherchant  à la  réduire , il  arrive 
souvent , quand  on  la  pousse  d’un  côté , qu’elle  se  porte  de 
l’autre  ; d’où  il  suit  aussi  que,  par  elle-même,  cette  bride  peut 
produire  l’étranglement  ; enfin , on  peut  lire  dans  Scarpa 
quelques  autres  variétés  d’adhérences  épiploïques,  qui  ont 
été  sûmes  d’étranglement , entre  autres  , celle  que  rencontra 
le  docteur  V olpi. 

Les  intestins  eux  - mêmes  se  soudent  assez  fréquemment 
avec  la  poche  péritonéale,  et  les  adhérences  alors  peuvent 
être  rapportées  à trois  genres  : ou  bien,  elles  sont  récentes, 
n’ont  encore  lieu  que  par  l’interposition  d’une  couche  albu- 
mineuse incomplètement  organisée,  et  ne  s’opposent  point 
à la  réduction  ; ou  bien  elles  sont  anciennes  et  forment  des 


(i)  Arnaud,  Scarpa. 
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brides y des  filamens  plus  ou  moins  longs,  plus  ou  moins 
nombreux  ; en  sorte  quelles  rendent  d’abord  la  rentrée  des 
viscères  impossible,  sans  la  rentrée  du  sac;  alors,  si  on 
ne  les  divise  pas , malgré  la  réduction  et  le  succès  de  l’opé- 
ration , le  malade  pourra  bien  continuer  à ressentir  des  co~ 
liques;  si  la  hernie  était  congéniale,  et  qu’une  bride  sembla- 
ble, appartenant  à l'intestin  ou  bien  à l’épiploon,  fût  attachée 
sur  le  testicule,  comme  il  paraît  que  la  chose  existait  chez  le  sa- 
vant Zimmermann , on  devine  aisément  tous  les  dangers  aux- 
quels le  malade  serait  exposé;  ou  bien,  enfin,  elles  sont  in- 
times et  anciennes , de  manière  que  toute  tentative  pour  sé- 
parer les  intestins  ou  l’épiploon  du  sac  serait  dangereuse. 
C’est  dans  ce  cas  qu’on  est  forcé  d’imiter  Petit , et  de  laisser 
les  parties  en  place , après  avoir  débridé  convenablement. 

Les  viscères  eux-mêmes  , dans  les  hernies  , affectent  une 
disposition  qui  mérite  attention  : quand  l’intestin  grêle  se  ren- 
contre dans  le  même  sac  avec  l’épiploon , celui-ci  enveloppe 
ordinairement  l’autre  à la  manière  d’une  coiffe;  de  telle  sorte 
que  cette  coiffe  peut  se  déchirer,  et  laisser  passer  une  portion 
de  l’anse  intestinale  à travers  l’ouverture , dont  les  bords  se 
durcissent  assez  quelquefois  , pour  produire  un  véritable 
étranglement , ainsi  que  Baudelocque  l’a  observé  dans  une 
hernie  ombilicale  chez  une  femme  enceinte.  Le  tube  digestif 
lui-même  se  roule  aussi  dans  certains  cas,  et  se  tord  de  manière 
à s’étrangler  complètement. Dans  les  hernies  du  cæcum,  l’ex- 
trémité libre  de  l’appendice  vermicuîaire  se  soude  parfois  sur 
un  point  de  la  cavité  ou  du  collet  du  sac  ; et , si  l’intestin  vient 
à se  déplacer  à son  tour,  il  trouvera  dans  cette  disposition  une 
nouvelle  cause  d’étranglement;  le  repli  mésentérique  de  cet  ap- 
pendice peut  se  déchirer  également,  et  se  laisser  pénétrer, 
comme  la  toile  épiploïque,  par  l’anse  intestinale.  Pour  le  cæ- 
cum, ses  rapports  avec  le  péritoine  dans  la  fosse  iliaque  sont 
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remarquables , comme  nous  l avons  déjà  vu , en  ce  que  cette 
membrane  lui  permet  de  traverser  le  canal  inguinal , sans  être 
obligé  d’entraîner  nécessairement  un  sac  complet.  En  effet , 
pressé  par  le  poids  des  matières  fécales  et  l’action  des  muscles, 
le  col  du  sac  ne  tient  au  fascia  iliaca  que  par  une  couche 
celluleuse  très-extensible  , se  renverse  peu  à peu  en  traver- 
sant le  canal  inguinal,  de  sorte  qu’arrivé  dans  le  scrotum,  sa 
face  postérieure  est  plus  ou  moins  relevée,  et  correspond  quel- 
quefois aux  deux  tiers  postérieurs  externes  et  inférieurs  de 
la  tumeur,  dont  la  seule  portion  supérieure  et  antérieure  est 
libre  dans  un  sac  péritonéal.  Dans  ce  cas,  la  hernie  exige  des  pré- 
cautions sous  deux  points  de  vue  différens  : premièrement , 
il  conviendrait  de  ne  l’attaquer  que  par  le  côté  antérieur  et 
interne  pour  tomber  sur  le  sacr  et  pouvoir  débrider;  ensuite, 
la  réduction  est  presque  toujours  impossible  alors  immédia- 
tement , attendu  que  la  couche  cellulaire , entraînée  de  la  fosse 
iliaque  dans  la  tunique  du  cordon,  unit  la  plus  grande  partie 
de  l’intestin  à la  face  interne  de  cette  gaîne , en  constituant 
ce  que  Scarpa  nomme  adhérence  charnue  naturelle.  Au  reste, 
c’est  une  particularité  qui  se  remarque  aussi  quelquefois 
dans  la  hernie  formée  par  l’S  iliaque  du  colon  , et  presque 
toujours  dans  celle  de  la  vessie,  et  cela  s’explique  de  la  même 
manière.  Remarquons  encore  que  le  cæcum  est  disposé  de  telle 
sorte  qu’il  peut  être  détruit  par  la  gangrène,  sans  qu’il  en  résulte 
nécessairement  un  anus  contre  nature.  Effectivement,  que 
toute  la  portion  du  gros  intestin,  inférieure  à la  fin  de  l’iléon, 
soit  détruite  dans  un  sac  herniaire,  le  cours  des  matières  se 
fera  directement  de  l’intestin  grêle  dans  le  colon  droit,  puisque 
le  cæcum  n’est,  en  dernière  analyse,  qu’un  cul-de-sac,  dont 
la  nature  , à la  rigueur  , pourrait  très -bien  se  passer  ; la  face 
postérieure  de  l’anneau  contractera  des  adhérences  avec  la 
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perforation  de  l’organe  détroit , et  la  cicatrisation  ne  présente 
ici  rien  de  bien  extraordinaire  (ï). 

Dans  toutes  ces  tumeurs  , le  cordon  testiculaire  dé- 
composé s’allonge  et  s’éparpille  plus  ou  moins;  mais,  après 
la  guérison , il  reprend  graduellement  ses  dimensions  natu- 
relles, quand  la  maladie  n’a  pas  duré  très-long- teins.  S’il 
se  développe  une  hydrocèle  vaginale  chez  un  sujet  qui  porte 
déjà  une  hernie  scrotale  , le  sac  herniaire  touche  toujours 
le  kyste  rempli  par  le  liquide , tantôt  en  haut,  tantôt  par  l’un 
des  points  de  sa  circonférence;  dans  tous  les  cas,  ces  deux 
poches  ne  sont  séparées  que  par  la  tunique  propre  du  cor- 
don , c’est-à-dire,  par  la  couche  celluleuse;  en  sorte  que,  si 
la  membrane  testiculaire  venait  à se  rompre,  la  hernie  pour- 
rait s’y  introduire  avec  une  partie  de  son  sac,  ou  bien , si  sa 
rupture  comprenait  en  même  tems  celui-ci , les  viscères  s’en- 
gageraient seuls  dans  la  tunique  vaginale , et  l’étranglement 
pourrait  avoir  lieu.  M.  Dupuytren  paraît  avoir  rencontré  plu- 
sieurs fois  une  semblable  disposition  (2). 

Dans  l’épiplocèle  avec  adhérences  ou  gangrène,  la  réduc- 
tion 11e  doit  pas  être  faite , et  la  raison  qui  en  empêche  est 
facile  à sentir.  Pour  le  premier  cas,  on  se  contente  d’exciser 
la  partie  qui  est  libre  dans  le  sac,  et  de  traiter  ensuite  la  ma- 
ladie comme  une  plaie  simple.  Dans  le  second,  si  on  coupe  dans 
le  vif  pour  enlever  la  partie  gangrénée,et  que  Ion  réduise  ensuite 
l’épiploon,  les  artères  de  cette  toile  sont  trop  volumineuses 
pour  ne  pas  donner  lieu  à une  hémorragie  mortelle.  Si  on 
fait  une  ligature  pour  étrangler  la  partie  et  la  faire  tomber 
par  mortification , il  en  résulte  assez  souvent  des  accidens 

(1)  Bent,  Med.  obs.  and  inquiries , vol.  3,  page  64.  Voyez  aussi  Searpa, 
page  189,  et  pl.  îx,  fig.  iv. 

(2)  Sabatier,  Mèd.  op . , tome  3,  page  ir\. 
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Nerveux  assez  graves  pour  que  tous  les  chirurgiens  y aient 
renoncé.  La  disposition  anatomique  indique  donc  qu’il  vaut 
mieux  lier  les  artères  principales  isolément , et  laisser  dans 
1 ouverture  du  sac  l’extrémité  divisée  de  cette  membrane;  de 
cette  manière,  on  a seulement  à redouter  quelque  tiraillement 
des  organes  digestifs , après  que  la  cicatrisation  est  opérée. 

Lorsque  l’intestin  est  resté  long-tems  pressé  dans  l’anneau 
ou  toute  autre  ouverture  rétrécie  , il  se  resserre  quelquefois 
tellement,  que  les  matières  finissent  par  ne  plus  pouvoir  les 
traverser  ; enfin , il  s’y  forme  une  sorte  de  collet  ou  d’étran- 
glement d’autant  plus  dangereux , que  le  plus  souvent  on  ne 
le  soupçonne  pas,  et  qu’après  la  réduction,  les  symptômes, 
loin  de  s’améliorer,  ne  font  que  s’aggraver  jusqu’à  la  mort.  La 
seule  possibilité  de  cet  état  suffirait  pour  engager  les  chirur- 
giens à ne  jamais  manquer  de  tirer  au  dehors  une  anse  plus 
ou  moins  longue  de  l’organe,  avant  d’essayer  de  le  faire  ren- 
trer. On  peut  voir  dans  les  Mémoires  de  U Académie  de  Chirur- 
gie un  fait  de  ce  genre  rapporté  par  Ritch.  Si  l’on  s’en  aper» 
cevait  à tems  , la  seule  ressource  serait  d’établir  un  anus 
contre  nature,  ou  de  tenter  l’invagination,  après  avoir  enlevé 
la  portion  rétrécie.  A l’occasion  de  cette  invagination,  qui  con- 
siste, ou  dans  l’introduction  d’une  portion  de  trachée-artère 
d’animal  dans  les  deux  bouts  de  l’intestin , qu’on  réunit  par- 
dessus au  moyen  de  quelques  points  de  suture , si  l’on  suit  le 
procédé  des  quatre  maîtres,  renouvelé  par  Duverger;  ou  bien 
dans  l’emploi  d’un  cylindre  de  carte  à jouer  a la  place  de  cette 
trachée,  d’après  le  conseil  de  Ritch  et  Sabatier ; ou  bien  encore 
dans  l’introduction  pure  et  simple  du  bout  supérieur  dans  l’in- 
férieur , où  on  le  fixe  par  la  suture,  comme  l’a  fait  Ramdhor;  ou 
mieux,  en  ne  faisant  l’introduction  de  la  partie  stomacale  de 
l’intestin  dans  la  j ortion  cœcale,  qu  apres  a oir  préliminaire- 
ment renverse  Cciie- ci  sur  eiieinème,  afin  que  la  membrane  sé- 
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reuse  des  deux  extrémités  invaginées  soit  en  contact,  ainsi  que 
M.  Jobert  (i)  l a fait  avec  succès  sur  plusieurs  animaux.  Nous 
devons  faire  remarquer  qu’en  faisant  l’excision  de  la  portion 
intestinale  qu’on  est  obligé  d’enlever,  on  est  forcé  d’emporter 
aussi  un  lambeau  triangulaire  du  mésentère  , et  même  de 
détacher  ce  repli  du  bord  concave  de  l’intestin  dans  une  cer- 
taine étendue , pour  que  les  deux  portions  du  canal  puissent 
pénétrer  librement  l une  dans  l’autre.  Or , il  y a là  plusieurs 
accidens  à éviter  , et  d’assez  grandes  difficultés  à vaincre. 
D’abord , on  coupe  le  mésentère  dans  un  point  où  des  ar- 
tères se  trouvent  en  très-grand  nombre  , et  qui  ont  toutes 
un  certain  volume;  quand  on  sépare  le  repli  mésentérique 
des  bouts  de  l’intestin,  pour  les  invaginer,  il  faut  encore 
diviser  plusieurs  de  ces  vaisseaux,  et  l’on  peut,  de  cette  ma- 
nière, avoir  dix,  quinze,  vingt  ligatures  à placer;  ou  bien, 
si  on  néglige  d’en  appliquer  partout  où  il  est  nécessaire, 
les  bouches  artérielles,  fermées  pour  un  instant,  ne  manque- 
ront pas  de  se  rouvrir  un  peu  plus  tard , et  de  faire  périr  le 
malade  d’hémorragie.  Ensuite,  il  n’est  pas  aussi  facile  d’inva- 
giner  les  deux  portions  intestinales  qu’on  pourrait  le  croire, 
après  avoir  lu  ce  qui  est  consigné  dans  les  auteurs.  Le  bout 
inférieur,  n’étant  plus  distendu  par  le  passage  des  matières,  se 
resserre,  se  contracte,  et  son  canal  disparaît  presque  entière- 
ment; il  suffit , d’ailleurs,  pour  se  faire  une  idée  des  obstacles 
qu’on  éprouve  alors , de  parcourir  les  observations  relatées 
par  M.  Boyer , dans  son  Traité  des  maladies  chirurgicales  (2). 

(r)  Ce  jeune  chirurgien,  qui  vient  d’être  nommé  au  concours  a'de 
d’anatomie  à la  Faculté,  a fait,  depuis  la  lecture  de  son  Mémoire  à 
l’Académie,  en  i8a3,  des  recherches  fort  intéressantes,  relatives  à ce 
point  de  doctrine;  mais,  comme  elles  font  l’objet  d’un  travail  qu’il 
doit  bientôt  publier,  nous  croyons  devoir  nous  abstenir  d’en  parler  ici. 

(a)  Tome  VIII. 
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Nous  avons  vu  nous-même,  à l'hôpital  Saint  - Louis , une 
femme  à laquelle  M.  Richerand  fut  obligé  d’enlever  plus  de 
six  pouces  de  l'intestin  grêle,  à cause  d’un  rétrécissement 
ou  plutôt  d’une  oblitération  presque  complète,  du  genre 
de  celle  dont  il  s’agit.  La  ligature  des  nombreuses  artères 
divisées  se  fit  avec  assez  de  facilité;  mais,  quand  il  fallut 
distendre  la  portion  cœcale  de  l’iléon  pour  quelle  pût  re- 
cevoir l’autre,  M.  Richerand  fut  tout  étonné  du  resserrement 
qui  s’était  opéré  dans  l’espace  de  quelques  minutes  , et  du 
petit  volume  auquel  elle  était  réduite  ; il  fallut  tâtonner  long- 
tems,  la  tirer  en  sens  inverse  avec  des  pinces,  et  ce  ne  fut 
qu’après  bien  des  essais  infructueux,  qu’on  parvint  à opérer 
cette  invagination  , qui  n’empêcha  pas  la  malade  de  mourir 
quarante- huit  heures  après;  mais,  son  bassin  renfermait  un 
grand  nombre  de  squirrhes  ou  de  cancers. 

Quand  on  ne  veut  pas  tenter  l’invagination , on  n’a  plus 
que  la  ressource  de  l’anus  artificiel  ou  contre  nature  , c’est-à- 
dire,  que,  les  deux  bouts  de  l’intestin  restant  dans  la  plaie 
extérieure , les  matières  fécales  coulent  par  cette  ouverture. 
C’est  à la  suite  de  la  gangrène , surtout  dans  la  hernie  étran- 
glée, que  ce  résultat  s’observe.  Long-tems  on  a cru  cette  in- 
firmité au-dessus  des  ressources  de  la  nature  et  de  l’art  ; mais 
heureusement,  l’anatomie  et  les  chirurgiens  modernes  sont 
venus  prouver  le  contraire.  Scarpa  a démontré , par  des  ob- 
servations recueillies  sur  l’homme , et  Travers , par  des  expé- 
riences faites  sur  des  animaux  vivans,  que,  dans  les  anus 
contre  nature  , les  deux  bouts  de  l’intestin  venaient  s’ouvrir 
dans  la  plaie,  en  formant  ensemble  un  angle  plus  ou  moins 
aigu  , dans  le  sinus  duquel  se  trouve  le  mésentère  ; que  la 
circonférence  de  leur  ouverture  s’unissait  au  pourtour  ab- 
dominal du  collet  du  sac , et  que,  par  conséquent , ils  étaient 
adossés  par  leur  bord  concave,  dans  une  étendue  d’autant  plus 
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considérable  , que  la  perte  de  substance  a été  plus  grande;  eïi 
d’autres  ternies,  que,  si  l’on  examine  le  fond  de  la  plaie,  on  y 
trouve  deux  ouvertures  qui  se  portent  ensemble  en  arrière , 
l’une  en  haut  et  l’autre  en  bas , et  dont  le  double  orifice  est 
séparé  par  un  angle,  une  cloison,  une  sorte  d’éperon  qui 
s’avance  plus  ou  moins  vers  l’extérieur;  que,  par  la  suite,  ces 
parties  s’éloignent  de  l’anneau  par  l’action  tonique  des  tissus, 
en  entraînant  les  restes  du  sac  herniaire , qui  forme  bientôt  une 
espèce  d’entonnoir  membraneux,  dont  la  portion  évasée  em- 
brasse la  circonférence  ues  bouts  de  l’intestin , tandis  que  sa 
portion  rétrécie  reste  dans  la  plaie;  enfin,  ils  ont  prouvé  que, 
dans  le  cas  où  le  rétablissement  du  cours  des  matières  fécales 
s’opérait,  elles  ne  passaient  jamais  directement  du  bout  su- 
périeur dans  l’inférieur  ; qu’au  contraire , elles  étaient  tou- 
jours versées  par  le  premier  dans  l’entonnoir  membraneux  , 
avant  de  s’engager  dans  le  second , si  elles  ne  sortaient  pas 
directement  par  la  plaie.  Par  conséquent,  plus  cet  espace  in- 
fundibuliforme  sera  évasé  ou  large , et  moins  l’éperon  qui  tend 
à le  diviser  en  deux  parties,  aura  de  longueur,  plus  il  sera  fa- 
cile d’obtenir  le  rétablissement  des  fonctions  du  canal  intes- 
tinal; car,  il  est  évident  que  le  plus  grand  obstacle  à la  gué- 
rison est  précisément  cette  cloison  médiane  qui  réunit  les 
deux  extrémités  de  l’intestin  pliées  sur  leur  bord  concave , 
puisque,  sans  elles  , les  matières  tomberaient  presque  direc- 
tement delà  partie  supérieure  dans  l’inférieure.  Aussi , Desault 
avait-il  déjà  obtenu  quelques  succès  en  repoussant  cet  éperon 
en  arrière,  à l’aide  d’une  mèche  ou  d’un  bourdonnet  de 
charpie  porté  chaque  jour  dans  le  fond  de  la  plaie  ; et  Sma - 
kalden  avait -il  proposé,  pour  aller  plus  \ite,  de  perforer 
cette  cloison  , quand  M.  Dupuytren , en  France  , inventa  un 
procédé  très-ingénieux  pour  la  détruire,  sans  courir  le  risque 
de  produire  un  épanchement  dans  le  péritoine.  En  eflet , l’es 
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pèce  de  pinces  à pansement,  à dentelures  mousses,  dont  se  sert 
ce  dernier  auteur  pour  saisir  cet  angle  membraneux  jusqu’à  un 
pouce  ou  un  pouce  et  demi  de  profondeur,  a le  grand  avantage 
de  déterminer  l’adhérence  des  parties  au  pourtour  de  la  por- 
tion pressée  entre  les  mois  de  l’instrument,  avant  quelle  ne  soit 
complètement  mortifiée;  en  sorte  qu’on  obtient  par-là  une 
large  perforation  , qui  ne  fait  pas  courir  les  mêmes  dangers 
au  malade  , que  ceux  qui  pourraient  suivre  la  simple  section 
opérée  avec  un  fil  passé  dans  la  base  de  l’éperon  , pour  le  di- 
viser de  derrière  en  devant,  comme  l’avait  d’abord  imaginé  le 
même  professeur , ou  bien  avec  des  ciseaux , après  avoir  passé 
ce  même  fil , comme  l’a  conseillé  Physick , de  Philadelphie. 

D’après  cela , la  précaution  recommandée  par  Lapeyronnie , 
pour  empêcher  1 intestin  de  rentrer,  lorsque  la  gangrène  a 
force  d’en  enlever  une  portion,  et  qui  consistait  à passer  une 
anse  de  fil  dans  le  mésentère,  est  plutôt  dangereuse  qu’utile. 
En  effet , elle  pourrait  s’opposer  à la  formation  de  l’entonnoir 
membraneux,  en  gênant  la  rétraction  de  l’intestin  divisé,  et 
jamais  elle  ne  sert,  puisque  les  parties  ont  déjà  contracté  des 
adhérences  assez  solides  pour  qu’on  ne  doive  rien  craindre, 
quand  l’opération  de  la  hernie  est  rendue  nécessaire  (r). 

Quoi  qu’il  en  soit , après  la  guérison , la  fistule  stercorale 
aura  d’autant  plus  de  tendance  à se  reproduire,  que  le  coude 
formé  par  [ intestin  sera  plus  considérable.  Par  exemple,  dans 
les  cures  spontanées,  ou  dans  celles  obtenues  par  les  moyens 
simples  employés  par  Desault^  l’éperon  n’étant  qu’émoussé, 
sans  avoir  rien  perdu  de  sa  longueur  absolue , le  cours  des 
matières  est  toujours  difficile,  accompagné  de  coliques,  et 
la  récidive  est  toujours  à craindre,  si  le  malade  11e  prend  pas 

(1)  Il  s’agit  ici  de  hernies  avec  gangrène,  et  nous  ne  prétendons  pas 
que,  dans  les  autres  cas,  il  y ait  nécessairement  des  adhérences,  quand 
un  est  forcé  d’opérer. 
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toutes  les  précautions  que  réclame  son  état.  Par  le  procédé 
de  M.  Dupuytren , au  contraire,  lorsqu’on  réussit,  la  cloison 
membraneuse  étant  détruite,  le  détritus  des  alimens  'n’est 
plus  obligé  de  former  un  coude  aussi  prononcé,  les  matières 
suivent  presque  leur  direction  naturelle,  et  les  sujets  sont 
moins  tourmentés  par  les  douleurs  intestinales.  Au  reste,  ceci 
nous  conduirait  trop  loin , et  nous  renverrons  pour  plus  de 
détails  aux  traités  modernes  de  pathologie  chirurgicale. 

L’ordre  de  superposition  des  parties  dans  1 s bourses 
ayant  déjà  été  indiqué  plusieurs  fois,  en  les  décrivant  couche 
par  couche,  ou  bien  en  parlant  de  l’opération  de  la  hernie, 
nous  ne  croyons  pas  devoir  y revenir  maintenant.  Remar- 
quons seulement , avant  d’abandonner  cette  région,  que  les 
artères  superficielles,  naturellement  très -petites,  acquièrent 
quelquefois  beaucoup  d’amplitude,  quand  le  scrotum  devient 
le  siège  de  tumeurs  volumineuses»  11  en  est  de  même  pour 
les  veines  sous-cutanées,  qui  deviennent  encore  assez  souvent 
variqueuses , quoique  les  autres  tissus  ne  soient  pas  dans  un  état 
morbide  ; elles  constituent  alors  l’affection  connue  sous  le 
nom  de  cirsocèle . 

SECTION  II. 

RÉGION  ANO-FÉRINÉAIiE. 

Bornée  par  la  racine  des  bourses  en  avant,  par  la  pointe 
du  coccyx  en  arrière,  et  par  les  saillies  ischiatiques  sur  les 
côtés,  cette  région  comprend  l’ensemble  des  parties  que 
renferme  le  cercle  du  détroit  inférieur  du  bassin  ; sa  forme 
est  celle  d’un  ovale,  dont  la  grosse  extrémité  serait  tournée 
en  arrière.  A l’extérieur,  elle  présente,  sur  la  ligne  médiane, 
en  avant,  une  saillie  allongée  qui  correspond  au  canal  de 
l’urètre,  et  sur  le  milieu  de  laquelle  se  remarque  le  raplié; 
derrière  cette  saillie,  l’ouverture  du  rectum,  et,  plus  en 
arrière,  l’éminence  coccygienne.  Sur  les  côtés  de  la  saillie 
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urétrale,  on  rencontre  deux  rainures,  bornées  en  dehors 
par  la  partie  interne  et  postérieure  de  la  cuisse  et  de  la 
fesse,  et  dans  le  fond  desquelles  il  est  toujours  possible  de 
sentir  les  branches  ascendante  de  l’ischion  et  descendante 
du  pubis.  Quant  à l’anus,  il  se  trouve  dans  le  fond  d’une 
excavation  limitée  par  les  fesses  et  les  tubérosités  ischia - 
tiques.  Si  l’on  tire  une  ligne  transversalement,  d’une  tubé- 
rosité de  l’ischion  à l’autre , on  sépare  la  région  périnéale  pro- 
prement dite  de  la  région  anale , en  circonscrivant  un  triangle 
antérieur  dont  cette  ligne  forme  la  base,  tandis  que  son  som- 
met correspond  à la  partie  supérieure  de  l’arcade  pubienne. 
Les  côtés  de  ce  triangle  étant  légèrement  convexes,  il  en 
résulte  que  sa  pointe  paraît  allongée  et  rétrécie.  Leur  lon- 
gueur est  de  trois  pouces  et  demi  environ,  tandis  que  la 
base  n’a  que  trois  pouces  ordinairement.  En  abaissant  une 
autre  ligne  du  sommet  de  cet  espace  au  devant  de  l’anus,  on 
trouve  également  trois  pouces;  le  périnée  présente  alors  deux 
triangles  parfaitement  égaux , et  c’est  par  l’un  de  ces  trian- 
gles que  l’instrument  doit  nécessairement  pénétrer,  pour 
arriver  à la  vessie,  dans  la  taille  latéralisée.  Pour  distinguer 
ces  diverses  particularités , les  cuisses  doivent  être  écartées , 
et  décides  sur  le  bassin;  car,  autrement, il  n’existe  plus  entre 
les  fesses  qu’une  simple  rainure , dans  le  fond  de  laquelle  se 
trouvent  l’ouverture  anale  et  la  racine  des  bourses  et  du 
pénis  ; en  sorte  que , chez  le  fœtus,  pendant  l’accouchement, 
par  exemple,  cette  rainure  se  transforme  en  un  sillon  telles 
ment  étroit,  par  la  pression  qu’éprouvent  les  fesses  en  tra- 
versant le  détroit  supérieur,  que  plusieurs  accoucheurs  s’y 
sont  trompés,  en  le  prenant  pour  la  suture  sagittale. 

PARTIES  CONSTITUANTES, 
i 0 . La  Peau. 

Ici,  les  caractères  de  cette  membrane  sont  composés  : en 


DU  BASSIN® 


a6'4 

avant,  elle  présente  ceux  de  la  peau  du  scrotum;  sur  les  côtés 
et  en  arrière,  elle  s’épaissit  graduellement,  et  se  continue  avec 
celle  de  la  cuisse  et  de  la  fesse;  en  approchant  de  l’anus 
surtout,  elle  devient  extrêmement  mince,  et  se  couvre  de 
rides  qui  ont  cette  ouverture  pour  centre  ; des  poils  assez 
nombreux  l’ombragent  chez  l’homme;  et,  comme  ces  poils 
mouillés  par  les  matières  de  la  défécation  s’agglomèrent  quel- 
quefois de  telle  manière  qu’ils  sont  tiraillés  douloureusement 
pendant  cet  acte , il  arrive  qu’on  les  coupe  plus  ou  moins  près 
des  tégumens  pour  s’en  débarrasser  ; et , souvent  alors , ils 
causent,  en  se  reproduisant,  des  douleurs  extrêmement  vives 
pendant  quelques  jours,  et  cela  par  le  même  mécanisme  que 
celui  qui  a été  indiqué  à l’occasion  de  la  rainure  inguino-pu- 
bienne.  La  peau  renferme  des  follicules  moins  saiilans  que  ceux 
des  bourses,  mais  plus  nombreux,  et  d’autant  plus  qu’on  se 
rapproche  davantage  du  rectum.  La  sécrétion  de  ces  folli- 
cules est  très-abondante , et  donne  à la  peau  du  périnée  cet 
aspect  huileux  qu’on  lui  connaît.  Etant  mêlée  aux  humidités 
stercorales , cette  matière  onctueuse  est  assez  âcre  chez  cer- 
tains sujets,  pour  produire  des  excoriations  au  pourtour  de 
l’anus,  notamment  dans  le  fond  des  plis  qui  convergent  vers 
cet  orificç , excoriations  très-douloureuses  le  plus  souvent,  du 
moins  pendant  les  gardes-robes,  et  que  l’on  guérit  en  les 
touchant  avec  le  nitrate  d’argent.  Enfin , dans  son  ensemble, 
cette  membrane  est  fine  , souple,  extensible,  et  d’une  couleur 
brune  plus  ou  moins  foncée. 

'•  aa.  La  Couche  sous-cutanée. 

• Dans  la  portion  périnéale,  cette  couche  est  lameïleuse, 
mince,  et  dépourvue  de  cellules  adipeuses;  sur  la  ligne  mé- 
diane, c’est-à  dire  sur  l’urètre,  elle  jouit  d’une  grande  mobi- 
lité, et  n’est  évidemment  qu’un  prolongement  du  J as  cia  super - 
fieialis  ou  de  la  couche  celluleuse  du  scrotum,  avec  laquelle 
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elle  se  continue  sans  interruption  : d’où  il  suit  que  la  peau  du 
périnée  peut  être  entraînée  très-loin  dans  un  sens  ou  dans  un 
autre,  et  que  les  infiltrations  urineuses,  purulentes  ou  autres, 
se  font  avec  la  plus  grande  facilité  dans  les  bourses , quoique 
l’affection  ait  son  siège  tout-à-fait  à la  partie  postérieure  de  la 
région;  c’est  ce  qui  arrive  assez  souvent,  par  exemple,  après 
l’opération  de  la  taille,  et  surtout  lorsque  l’incision  de  la  peau 
est  prolongée  très-loin  en  avant  : aussi,  l’infiltration  des  urines 
était-elle  un  des  inconvéniens  les  plus  ordinaires  de  la  lithoto- 
mie, à la  méthode  de  Giovani  de  Romani . Sur  les  côtés  et  dans 
la  région  périnéale  toujours,  cette  couche  est  plus  épaisse,  et 
moins  égale;  alors,  elle  n’est  plus  simplement  lamelleuse;  des 
filamens  nombreux,  très-forts  et  entre-croisés  en  divers  sens, 
s’y  rencontrent,  ainsi  que  des  cellules  adipeuses,  de  manière 
que  sa  texture  est  beaucoup  plus  serrée,  et  qu  elle  forme  là 
une  sorte  de  coussinet  élastique,  dont  l’épaisseur  est  extrê- 
mement variable  chez  les  différens  sujets. 

Dans  la  région  anale  et  sur  la  ligne  médiane , elle  est  tou- 
jours très-mince,  et  même  elle  existe  à peine  entre  le  sphinc- 
ter de  l’anus  et  les  tégumens;  en  sorte  que  les  fibres  char- 
nues sont  en  contact  immédiat  avec  la  peau,  et  que  les  abcès 
phiegmoneux  11e  peuvent  pas  s’y  développer,  ou,  du  moins, 
que  la  suppuration,  si  elle  venait  à s’y  former,  ne  produi- 
rait que  des  tubercules  très-circonscrits  et  peu  volumineux; 
tandis  que,  dans  les  points  précédens,  il  peut  se  manifester 
des  foyers  très-vastes,  susceptibles  de  se  répandre  promp- 
tement au  loin. 

Sur  les  côtés,  elle  est  constituée  par  une  masse  considé- 
rable qui  se  continue  avec  la  couche  cellulo-graisseuse  sous- 
cutanée  de  la  fesse,  se  porte  au  devant  du  grand  fessier,  et 
remplit  cette  large  excavation  triangulaire  que  nous  verrons 
bientôt  entre  les  deux  lames  fibreuses  qui  tapissent  la  face 
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externe  du  muscle  releveur  de  l’anus,  d’une  part,  et  séparent 
l’obturateur  interne  du  périnée,  de  l’autre.  C’est  ici  particu- 
lièrement que  cette  couche  renferme  de  la  graisse  à cellules 
molles  et  quelquefois  rougeâtres  ; que  ses  lamelles  et  ses  fila- 
mens  sont  mêlés  dans  toutes  sortes  de  directions,  de  manière 
à présenter  beaucoup  d’élasticité;  ses  parties  constituantes, 
la  portion  filamenteuse  surtout,  ont  des  rapports  tels  avec 
l’aponévrose  périnéale,  quelles  semblent  n’en  être  qu’une 
raréfaction.  Quoi  qu’il  en  soit , c’est  elle  qui  fournit  aux  abcès 
phlegmoneux  du  pourtour  de  l’anus,  aux  abcès  stercoraux 
qui  précèdent  la  formation  des  fistules  ; enfin,  dans  les  tailles 
latéralisée,  transversale,  latérale  et  toutes  leurs  modifications, 
c’est  elle  habituellement  qui  devient  le  siège  des  dépôts  uri- 
neux  et  des  infiltrations  du  même  genre.  En  outre,  elle  se 
continue  encore,  de  1 un  a 1 autre  côté,  en  passant  entre  le 
rectum,  le  coccyx  et  le  prolongement  postérieur  du  muscle 
sphincter,  d’une  part,  et  de  l’autre,  entre  le  prolongement 
antérieur  du  muscle  transverse  du  périnée,  le  bulbe,  la  por- 
tion membraneuse  de  l’urètre  et  le  devant  du  rectum  : de 
sorte  que  les  produits  de  la  suppuration  du  côté  droit  peuvent 
très-facilement  se  porter  à gauche. 

3°.  L’Aponévrose. 

Cette  lame,  décrite  par  Camper  et  quelques  autres  anato- 
mistes du  dernier  siècle,  le  fut  d’une  manière  beaucoup  plus 
exacte  par  Colles  (i),  en  1811 , et  par  MM.  Carcassonne  (2) 
et  Bouvier  (3),  qui  en  ont  fait  récemment  l’objet  de  recher- 
ches intéressantes.  Elle  est  très-compliquée,  et  pour  en  cora* 

(1)  Loc.  cit.,  pages  176,  177,  etc. 

(2)  Thèse,  Montpellier,  1621. 

(3)  Thèse p Paris,  1823. 
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prendre  la  description,  il  faut  nécessairement  l’avoir  exami- 
née sur  le  cadavre.  Etudions-la  d’abord  dans  la  région  anale; 
nous  la  verrons  ensuite  au  périnée  proprement  dit. 

Elle  nous  présente  deux  feuillets  dans  la  première  portion  : 
l’un  d eux  est  appliqué  sur  la  face  externe  du  muscle  releveur  de 
l’anus , et  se  porte,  par  conséquent,  en  avant,  jusqu’à  la  partie 
postérieure  du  muscle  transverse  du  périnée,  en  arrière, 
jusqu’au  devant  du  coceix,  et  jusqu’au  dessus  du  sphincter 
en  bas,  où  il  se  raréfie  en  dehors,  pour  se  perdre  dans  la 
couche  sous-cutanée.  L’autre,  qui  tapisse  la  face  périnéale  du 
muscle  obturateur  interne,  se  continue  avec  le  bord  interne 
du  grand  ligament  sacro-sciatique  et  son  prolongement 
falciforme  en  bas;  en  avant,  en  haut  et  en  arrière,  il  va  re- 
joindre le  feuillet  précédent;  en  sorte  qu’ils  laissent  entre  eux 
un  écartement,  un  espace  triangulaire  très -remarquable, 
dont  ils  constituent  les  deux  côtés,  en  formant  deux  plans 
inclinés,  l’un  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  l’autre 
de  bas  en  haut  aussi,  mais  de  dedans  en  dehors;  ou  plutôt, 
que  ces  lames  étant  parties  toutes  les  deux  du  feuillet  pro- 
fond de  l’aponévrose  pelvienne,  feuillet  dont  elles  ne  sont 
que  le  dédoublement,  l’une  d’elles  descend  obliquement  en 
dehors  vers  l’ischion  et  le  ligament  sacro-ischiatique  ; tandis 
que  l’autre  se  porte  en  bas  et  sur  le  contour  de  l’anus.  En 
arrière,  cet  espace  se  termine  par  un  cul-de-sac,  limité  en 
dehors  par  l’aponévrose  externe  dont  il  vient  d’être  parlé;  en 
dedans,  parle  feuillet  interne  appliqué  sur  le  muscle  ischio 
coccygien,  et,  inférieurement,  par  le  grand  fessier  au  devant 
duquel  les  deux  lames  précédentes  envoient  une  couche 
fibreuse  qui  se  recourbe  sur  son  bord  inférieur,  pour  se 
glisser  ensuite  sur  sa  face  externe. 

Antérieurement,  on  trouve  un  autre  cul-de-sac,  limité 
sur  les  deux  côtés  parles  deux  mêmes  lames  encore,  et  par 
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la  face  supérieure  du  muscle  transverse  du  périnée , en  bas  t 
ainsi,  ce  sont  deux  enfoncemens  tapissés  par  l’aponévrose,  et 
la  totalité  de  cette  excavation,  quon  pourrait  appeler  ischio - 
rectale , est  constamment  remplie  par  du  tissu  cellulaire  grais- 
seux. Mésurée  d’une  paroi  à l’autre,  en  bas,  sa  plus  grande 
largeur  est  d’environ  un  pouce  ou  quinze  lignes;  du  sommet 
d’un  cul  de-sac  à l’autre,  en  suivant  le  fond  ou  la  rainure  de  l’es- 
pace , on  trouve  un  pouce  et  demi  ou  deux  pouces.  La  couche 
fibreuse  externe  ou  ischiatique  est  forte;  ses  fibres  tombent 
perpendiculairement  sur  le  bord  du  ligament  ; à douze  ou 
quinze  lignes  en  arrière  du  muscle  transverse  du  périnée, 
l’artère  hémorroïdale  inférieure  et  une  branche  du  nerf 
honteux  interne  la  percent  obliquement  en  dedans,  et  légè- 
rement en  avant  : c’est  dans  les  lamelles  de  sa  face  externe 
que  rampe  l’artère  honteuse  interne.  Le  feuillet  interne  ou 
rectale. st  beaucoup  plus  mince,  ses  fibres  sont  entre-croisées; 
il  est  plutôt  celluleux  que  fibreux , et  sa  surface  externe 
semble  s’être  dédoublée  ou  raréfiée,  pour  fournir  la  plupart 
des  filamens  celluleux  entremêlés  avec  la  graisse,  les  vaisseaux 
et  les  lamelles  qui  remplissent  complètement  cette  excava- 
tion. 11  est  inutile  de  dire  que,  par  ses  bo;  ds  inférieurs,  l’apo- 
névrose en  question  n’a  point  de  limites  déterminées  ; qu  elle 
s’amincit  , au  contraire,  pour  se  continuer  avec  celle  de  la 
cuisse  et  de  la  fesse,  pour  le  feuillet  externe,  et  que  sa  lame 
interne  se  décompose  pour  ainsi  dire,  afin  de  produire  la 
couche  sous-cutanée,  ou  du  moins  se  confondre  avec  elle. 

Si  nous  suivons  maintenant  cette  aponévrose  dans  la 
région  périnéale,  en  la  prenant  dans  le  cul  de-sac  antérieur 
de  l’excavation  is chio -rectale , nous  lui  reconnaîtrons  facile- 
ment deux  feuillets  aussi,  mais  qui  sont  placés  horizon  »ale- 
ment.  Le  premier  se  recourbe  aussitôt  en  bas  sur  le  bord 
postérieur  du  muscle  ischio -périnéal,  dont  il  tapisse  en- 
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suite  la  face  inférieure,  ainsi  que  celle  des  muscles  élec- 
teurs de  la  verge  et  accélérateurs  de  l’urine,  et  le  fond  de 
1 espace  qui  les  sépare;  il  s’étend  sous  les  corps  caverneux 
et  l’urètre,  dans  la  couche  fibreuse  desquels  il  se  confond. 
En  conséquence , cette  lame  représente  une  toile  mince , épa- 
nouie sur  la  face  inférieure  des  muscles  du  périnée,  du  bulbe 
de  l’urètre,  de  la  racine  des  corps  caverneux,  et  qui  se  fixe  par 
ses  côtés  aux  branches  ascendante  de  l’ischion  et  descendante 
du  pubis,  tandis  qu’en  avant,  elle  se  perd  insensiblement  sur 
le  corps  du  pénis,  et  se  continue  en  arrière  avec  les  deux 
feuillets  de  la  portion  anale  de  la  région.  Après  avoir  donné 
cette  lame  superficielle,  l’aponévrose  continue  de  marcher 
en  avant,  au-dessus  des  muscles  transverse,  ischio  et  bulbo- 
caverneux,  du  bulbe  de  l’urètre  et  des  corps  caverneux,  jus- 
qu’au sommet  de  l’arcade  pubienne,  où  elle  se  confond  avec 
le  bord  concave  du  ligament  sous  pubien,  ou  triangulaire 
du  pubis,  qui  semble  lui  donner  naissance.il  serait  peut- 
être  plus  exact  de  dire  quelle  se  dédouble  alors,  pour  se 
continuer,  en  avant  et  en  arrière,  avec  les  couches  fibreuses 
qui  enveloppent  immédiatement  les  os  et  la  symphyse.  Cette 
couche,  attachée  à la  lèvre  interne  de  l’arcade  du  pubis, 
quelle  ferme  complètement  et  dont  elle  a la  forme,  est  trian- 
gulaire par  conséquent , et  se  trouve  percée  par  le  canal  de 
T urètre , qu  elle  embrasse  au  devant  de  la  prostate,  de  même 
que  l’aponévrose  de  la  portion  postérieure  de  cette  région  est 
percée  par  l’extrémité  anale  du  rectum  ; le  feuillet  profond  ou 
supérieur  n’est  donc  séparé  de  la  toile  superficielle  que  par  la 
racine  des  corps  caverneux,  la  portion  bulbeuse  et  la  moitié 
antérieure  de  la  portion  membraneuse  de  l’urètre,  ainsi  que 
par  les  muscles  propres  du  périnée  ; ou  plutôt , tout  ici  ne  forme 
qu  une  lame , entre  les  feuillets  de  laquelle  ces  divers  organes 
se  sont  développés.  Elle  est  fort  irrégulière,  d’un  tissu  jau- 
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nâtre  élastique  ; au  moment  où  elle  est  traversée  par  le  canal 
de  l’urètre,  au  devant  de  la  glande  prostate,  quelle  confine 
dans  le  bassin,  elle  se  continue  avec  lespèce  de  gaine 
fibreuse  qui  enveloppe  ce  corps,  et,  plus  en  arrière,  avec 
la  portion  anale.  C efascia,  décrit  par  Colles  (1)  sous  le  nom 
de  ligament  triangulaire  de  l urtère  (triangular  ligament  of 
uretra ),  et  par  M.  Carcassonne , sous  celui  de  ligament  péri- 
néal, forme  là  une  cloison  qui  ferme  le  détroit  inférieur  du 
petit  bassin  dans  sa  moitié  antérieure,  et  de  telle  sorte,  que 
le  pus  et  autres  matières  accumulés  dans  cette  cavité  n’ar- 
rivent point  au  périnée  par  les  fusées  cellulaires,  si  com- 
munes dans  d autres  régions.  Comme  il  continue  plus  spé- 
cialement le  feuillet  externe  de  l’aponévrose  ischio -rectale , la 
branche  supérieure  de  l’artère  honteuse  continue  de  marcher 
aussi  dans  l’intervalle  de  ses  feuillets;  il  paraît  être  spécia- 
lement destiné  à soutenu'  le  commencement  de  l’urètre 
dans  la  position  qui  lui  convient,  et  à résister  à la  pression 
des  viscères  poussés  par  le  diaphragme  et  les  muscles  du 
ventre;  le  rectum  est  particulièrement  soutenu  par  la  portion 
postérieure,  assez  forte  chez  quelques  sujets  pour  s’opposer 
à l’introduction  de  la  main  dans  cet  intestin.  Cette  lame  n'est 
d’ailleurs  séparée  du  feuillet  supérieur  de  1 aponévrose  pel- 
vienne que  par  la  prostate,  la  portion  de  l’urètre  et  du  col  de  la 
vessie  renfermée  dans  cette  glande,  le  releveur  de  l’anus,  efc 
en  avant,  par  du  tissu  cellulaire  et  des  vaisseaux  : de  sorte 
que  c’est  particulièrement  entre  ces  deux  feuillets  qu’il  faut 
attaquer  l’urètre  et  la  vessie,  dans  la  lithotomie  périnéale. 

Il  doit  être  aisé  de  comprendre  maintenant  une  partie  des 
phénomènes  qui  accompagnent  ou  suivent  les  fistules  à 
l’anus,  et  plusieurs  accidcns  de  l’opération  de  la  taille;  ainsi, 


(ï)  Page  177. 


DU  fcASSlN, 


27  î 

quune  vive  inflammation  phlegmoneuse  envahisse  le  tissu 
cellulo-  adipeux  qui  remplit  l’excavation  ischio-rectale , il  se 
formera  là  un  large  foyer,  qui  n’aura  d’autres  limites  que 
celles  de  la  cavité;  ce  foyer  étant  vidé,  quand  même  l’ouver- 
ture de  la  peau  serait  en  rapport  avec  l’étendue  du  clapier, 
ne  se  cicatrise  que  très-difficilement,  attendu  que  sa  paroi 
externe  est  immobile,  que  l’interne  s’en  rapproche  et  s’en 
éloigne  alternativement,  suivant  l’état  de  plénitude  ou  de 
vacuité  du  rectum,  et  quelles  ne  peuvent  pas  être  mainte- 
nues en  contact.  Il  suit  de  là,  que  les  fistules  borgnes  ex- 
ternes sont  véritablement  possibles,  que  même  elles  ont 
assez  fréquemment  lieu,  mais  quelles  exigent,  en  général, 
le  même  traitement  que  les  fistules  complètes , quoique  plu- 
sieurs d’entre  elles  puissent  guérir  spontanément,  comme  le 
voulait  Foubert. On  sent  bien  que,  dans  les  abcès  gangréneux 
ou  stercoraux,  la  seule  différence  tient  à ce  que  la  cause 
vient  du  rectum,  et  surtout  à la  nature  de  cette  cause,  qui 
détermine  une  désorganisation  beaucoup  plus  rapide  et  plus 
étendue;  on  conçoit,  dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  mal- 
gré lincision  de  l’intestin,  que,  si  le  tissu  cellulaire  est  dé- 
truit, si  la  suppuration  long-tems  continue  l’a  fondu  de  ma- 
nière à ce  que  l’excavation  isebio-rectale  ne  soit  plus  une 
simple  cavité  possible,  mais  bien  une  large  caverne,  qui  se  pro- 
longe  jusqu’au  devant  du  coccyx,  et  du  muscle  grand  fessier  en 
arrière,  on  conçoit,  disons-nous,  que  la  guérison  sera  très- 
difüeile,  impossible  même,  si  l’on  ne  parvient,  par  un  traite- 
ment quelconque,  à déterminer  la  reproduction  du  tissu  cel- 
lulaire graisseux  du  pourtour  de  l’anus.  C’est  d’après  cette 
idée  qu’il  faudrait  conseiller  aux  malades,  comme  le  veut 
M.  Richerand , d’aller  à la  campagne,  et  de  se  nourrir  d’ali- 
mens  succulens  et  fournissant  peu  àe  fèces.  Il  faut  dire  aussi 
que  les  méthodes  par  l’incision  simple,  par  l’excision,  même 


DU  BASSIN’. 


à la  manière  de  Celse , par  la  cautérisation  et  par  la  ligature  $ 
sont  loin  de  prévenir  toujours  ce  délabrement,  et  que  le  seul 
procédé , qui  consiste  à mettre  à nu  toute  l’étendue  du  foyer, 
en  enlevant  la  peau  décollée,  semble  devoir  produire  cons- 
tamment une  cure  radicale  et  assurée  : c’est  ainsi  qu’opèrent 
MM.  Boyer  et  Roux , et  l’observation  a prouvé  que  les  fistules 
à l’anus  guérissent  plus  sûrement  à la  Charité  qu’ailleurs. 
Cependant,  il  ne  faut  pas  conclure  que  toutes  les  fistules 
exigent  nécessairement  cette  manière  de  faire;  il  est  cer- 
tain, au  contraire,  que,  par  l’incision,  par  la  ligature  même, 
on  en  guérit  un  grand  nombre;  mais,  c’est  qu’alors  il  n’y  a 
point  de  peau  décollée,  et  que  le  tissu  cellulaire  environnant 
n’a  pas  été  détruit  par  la  suppuration. 

Après  la  taille  latérale,  par  les  procédés  de  Ledran , de 
Foubert  et  de  Thomas , après  la  taille  latéralisée,  quelle  que 
soit  la  manière  de  faire,  si  l’incision  des  tégumens  n’est  pas 
suffisamment  prolongée  en  arrière , c’est  dans  l’excavation 
ischio-rectale  que  l’urine  s’infiltre,  et  produit  souvent  des 
inflammations  dangereuses,  et  d’autant  plus  fâcheuses  que, 
la  suppuration  se  faisant  des  parties  profondes  vers  la  peau , 
la  couche  celluleuse  s’épaissit  par  l’application  de  ses  lames 
les  unes  contre  les  autres,  comme  pour  fermer  en  bas  l’ex- 
cavation ; en  sorte  que  la  fluctuation  est  ordinairement  très- 
difficile  à sentir.  En  somme,  la  disposition  anatomique  de 
la  couche  sous-cutanée,  relativement  à l’aponévrose,  indique 
que  des  incisions  profondes  et  larges  doivent  être  pratiquées 
de  bonne  heure,  toutes  les  fois  qu  une  collection  morbide 
tend  à s’y  faire. 

4°.  Les  Muscles. 

a.  Le  sphincter  externe  de  l’anus  est  le  plus  superficiel  de 
tous;  tantôt  très-épais,  d’autres  fois  à peine  distinct,  il  est 
toujours  fixé,  par  le  moyen  d’un  prolongement  fibreux,  à 
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la  pointe  du  coccyx,  en  arrière;  en  avant,  il  s’amincit  gra- 
duellement, ses  fibres  deviennent  pâles,  se  prolongent  entre 
la  peau  et  le  muscle  bulbo-ca veineux,  avec  l’extrémité  pos- 
térieure duquel  elles  contractent  des  rapports  intimes,  et 
vont,  enfin,  se  perdre  dans  le  fascia  superficialis , sous 
l’urètre.  Le  plus  souvent , le  muscle  sphincter  de  l’anus  se 
termine  au  niveau  du  feuillet  fibreux  sous-urétral,  en  se  con- 
fondant, d’une  manière  plus  ou  moins  complète,  avec  le  fais- 
ceau charnu  qui  couvre  le  bulbe;  mais,  nous  l’avons  vu  plu- 
sieurs fois  se  prolonger  distinctement  dans  la  couche  sous- 
cutanée  jusqu’à  la  racine  des  bourses,  et  se  continuer  d’une 
manière  évidente  avec  les  dartos. 

Quand  on  dissèque  avec  attention  le  sphincter  de  l’anus, 
on  voit  qu’il  est  constitué  par  deux  ordres  de  fihres  : les  unes, 
formant  des  cercles  complets  et  réguliers,  sont  immédiate- 
ment appliquées  sur  la  surface  externe  de  l’intestin  et  des 
tégumens  qui  s’enfoncent  dans  la  cavité  de  ce  canal.  Les 
autres,  se  réunissant  sous  un  angle  aigu  en  avant  et  en 
arrière , se  trouvent  séparées  en  deux  faisceaux  dans  la 
partie  moyenne  de  leur  longueur,  pour  l’ouverture  du  rec- 
tum. Les  premières  ne  paraissent  être  que  la  continuation 
de  la  tunique  charnue  de  l’organe  de  la  défécation,  et  sont 
seules  capables  d’en  fermer  complètement  l’ouverture,  et  de 
produire  les  rides  concentriques  de  la  peau  qui  s’y  enfonce, 
tout  en  conservant  la  forme  annulaire  de  cet  orifice;  les  se- 
condes forment  le  sphincter  proprement  dit,  et  ne  peuvent 
circonscrire  qu’une  ouverture  elliptique;  elles  réduiraient 
l’anus  a une  sorte  de  fente  plus  ou  moins  allongée,  si  les 
fib  res  circulaires  n étaient  pas  là  pour  aider  leur  action.  Ce 
ri  isole  est  susceptible  de  contractions  spasmodiques  perma- 
r très- singulières,  et  qui  n avaient  point  fixé  l'attention 
d - ur  arguais  avant  les  recherches  publiées  par  M Moyei\  dans 
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le  Journal  complémentaire  des  Sc.  méd .,  et  plus  récemment 
dans  son  Traité  des  Maladies  chirurgicales  ; contractions  qui 
paraissent  être  à peu  près  constamment  déterminées  par  des 
excoriations  ou  des  gerçures  des  rides  cutanées  ; gerçures , 
indiquées  par  Avicenne,  décrites  d’une  manière  assez  exacte 
par  Lemonier , en  1660,  remarquées  aussi  par  Sabatier , mais 
négligées  par  tous  les  autres  auteurs.  Quand  le  resserrement 
de  l’anus  reconnaît  pour  cause  première  de  simples  excoria- 
tions, le  nitrate  d’argent  fondu  suffit  pour  le  faire  dispa- 
raître; dans  les  autres  cas,  une  ou  plusieurs  incisions  du 
muscle  sont  le  seul  moyen  qui  ait , jusqu’à  présent,  été  suivi 
d’un  succès  constant;  enfin,  c’est  cette  affection  que  M.  Boyer 
a décrite  sous  le  nom  de  fissures . 

La  section  du  sphincter,  dans  ce  cas,  et  surtout  dans  l’opé- 
ration de  la  fistule,  ainsi  que  dans  la  taille  recto-vésicale,  pa- 
raît , au  premier  abord , devoir  être  suivie  de  l'impossibilité 
de  retenir  les  matières  fécales;  mais  l’observation  n’a  pas 
confirmé  ce  raisonnement,  et  l’organe  ne  cesse  pas  du  tout, 
ou  reprend  bientôt  ses  fonctions  après  ces  opérations. 

b . Le  bulbo-caverneux , ou  accélérateur  de  l'urine,  semble 
véritablement  faire  suite  au  précédent;  embrassant  en  forme 
de  gouttière  tout  le  bulbe  et  une  partie  de  la  portion  spon- 
gieuse de  l’urètre,  ses  fibres  prenant  leur  point  fixe  dans  la 
rainure  qui  sépare  ce  canal  du  corps  caverneux  d’une  part , 
et  sur  le  devant  du  rectum  de  l’autre,  il  en  résulte  qu’il  doit 
aplatir  l’urètre  pendant  ses  contractions,  et  retenir  les  urines 
en  arrière  ou  les  chasser  en  avant,  suivant  qu’elles  se  trouvent 
plus  ou  moins  avancées  dans  ce  conduit.  Beaucoup  de 
faits  pratiques  portent  à croire  aussi  qu’il  peut  se  contracter 
spasmodiquement  pendant  le  cathétérisme,  et  s’opposer 
momentanément  au  passage  de  la  sonde  : en  sorte  qu’on 
expliquerait  par-là  les  cas  dans  lesquels  l’instrument,  arrêté 
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par  un  obstacle  invincible  pour  un  instant,  pénètre  avec 
la  plus  grande  facilité  quelques  minutes  plus  tard.  Il  se 
prolonge  d’ailleurs,  comme  nous  venons  de  le  dire,  jusqu’au- 
près de  la  surface  antérieure  du  rectum,  au-dessus  du  sphinc- 
ter, où  il  est  irrégulier  et  comme  perdu  dans  le  tissu  fibro-cel- 
luleux  qui  se  trouve  entre  la  portion  membraneuse  de  l’urètre 
et  l’intestin.  Dans  la  taille  par  la  méthode  de  Mariano  Santo , 
ce  muscle  est  ordinairement  divisé  sur  la  ligne  médiane  en  deux 
portions  égales;  et,  comme  ses  fibres  sont  obliques  en  dehors, 
il  favorise  alors  la  formation  des  fistules  urinaires,  en  tirant  en 
dehors  les  lèvres  de  la  plaie  du  bulbe  et  du  canal.  Dans  la 
taille  latéralisée,  il  n’est  coupé  que  d’un  côté  et  parallèlement 
à ses  fibres;  dans  la  taille  latérale,  d’après  Foubert , il  n’est 
pas  atteint;  on  divise  complètement  en  travers  sa  portion 
postérieure,  en  suivant  le  procédé  de  Celse , bien  compris 
par  Bromfield , puis  par  MM.  Chaussier  et  Morland,  en  i8o5; 
ensuite  par  Béclard , en  1 8 1 3 ; enfin , par  M.  Delpech , de  Mont- 
pellier, en  1820,  et  mis  en  pratique  avec  succès  sur  le  vivant 
par  M.  Dupuytren , en  1825  aussi.  Si  l’on  suit  le  conseil  de 
M.  Sanson , on  ne  l’incise  sur  la  ligne  médiane  que  dans  son 
quart  le  plus  rapproché  du  rectum.  Au  reste,  il  n’est  séparé 
de  la  peau  que  par  le  feuillet  superficiel  de  l’aponévrose  pé- 
rinéale et  les  couches  sous-cutanées;  et  le  canal  de  l’urètre 
seul  l’empêche  d’appuyer  sur  le  feuillet  profond  de  la  même 
aponévrose,  à laquelle  il  s’attache  cependant  par  l’extrémité 
externe  de  ses  fibres. 

c.  Y1  ischio-caverneux  est  appliqué  sur  la  racine  des  corps 
caverneux , comme  celui  que  nous  venons  de  décrire  l’est  sur 
le  bulbe  de  l’urètre;  également  en  rapport  avec  les  deux  lames 
de  l’aponévrose,  il  est  séparé  du  bulbo -caverneux  par  un 
espace  triangulaire,  dont  la  base  est  en  arrière,  et  dans  le 
fond  duquel  se  yoit  à nu  le  ligament  périnéal,  c’est-à-dire, 
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que  dans  ce  point  les  deux  lames  de  cette  aponévrose  ne  sont 
plus  séparées  par  aucun  organe,  et  se  trouvent  ainsi  con- 
fondues. Ce  n’est  point  dans  ce  triangle  seulement , comme 
on  l a trop  souvent  répété,  que  se  fait  l’incision  dans  la  taille 
latéralisée;  les  seuls  procédés  de  Foubert , Ledran  et  Thomas , 
dans  la  taille  latérale,  exigeaient  qu’on  le  traversât,  sans  qu’il 
fût  nécessaire  d’inciser  ses  bords , pour  arriver  à la  vessie.  En 
effet,  l’un  de  ses  côtés,  formé  par  le  corps  caverneux  et  la 
branche  pubio-ischiatique , est  oblique  de  haut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors;  l’autre,  représenté  par  les  portions  spon- 
gieuse et  bulbeuse  de  l’urètre , est  parallèle  à la  ligne  mé- 
diane, et  ne  s’étend  pas  jusqu’à  l’anus.  Or,  dans  tous  les 
procédés  de  la  lithotomie  latéralisée,  on  cherche  à n’inciser 
l’urètre  qu’entre  le  bulbe  et  le  rectum , et  cela  plus  ou  moins 
obliquement  en  dehors , depuis  la  terminaison  de  la  portion 
membraneuse,  en  avant,  jusque  vis-à-vis  de  la  tubérosité  de 
l’ischion.  En  conséquence , au  lieu  de  suivre  la  ligne 
moyenne  de  ce  triangle,  l’instrument  ne  fait  que  croiser 
obliquement  sa  base;  et,  toutes  les  fois  qu’il  est  porté  dans 
l’urètre  pour  extraire  un  calcul,  quelle  que  soit  la  modifi- 
cation de  la  méthode,  le  muscle  ischio-caverneux  peut  et 
doit  être  ménagé. 

d.  Le  transverse  du  périnée  forme  précisément  la  base  de 
cet  espace  triangulaire,  dans  le  fond  duquel  il  est  placé;  là, 
il  forme  un  plan  horizontal  qui  part  de  la  lèvre  interne  de 
l’ischion  au-dessus  de  la  racine  des  corps  caverneux,  un 
pouce  environ  en  avant  de  la  tubérosité  de  l’ischion , pour 
se  porter  sur  la  ligne  médiane,  où  il  se  confond  avec  le 
muscle  semblable  du  côté  opposé  et  la  racine  du  bulbo- 
caverneux;  enfin,  cette  espèce  d’entre-croisement  a lieu  au- 
dessus  du  sphincter  cutané  de  l’anus,  entre  le  bulbe  et  le 
rectum;  il  semble  qu’il  soit  placé  dans  cet  endroit  pour 
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tendre  et  fortifier  la  cloison  périnéale,  entre  les  lames  de 
laquelle  on  le  trouve.  Ses  fibres  sont  fortes,  serrées,  et  pour 
ainsi  dire  mêlées  à celles  de  l’aponévrose,  dont  les  deux 
feuillets  sont  très-solides  dans  ce  point;  de  manière  même  que 
la  couche  superficielle  du  Jascia  forme  quelquefois  un  ruban 
dictinct  très-prononcé  sur  le  bord  postérieur  et  la  face  infé- 
rieure du  muscle.  D’après  cette  disposition , le  muscle  trans- 
versc  du  périnée  est  toujours  dirigé  obliquement  d’avant  en 
arrière  et  de  dedans  en  dehors  vers  sa  partie  moyenne,  dans 
les  diverses  méthodes  de  tailler  par-dessous  les  pubis,  même 
dans  la  lithotomie  bilatérale;  en  effet,  puisque  l’incision  ou 
les  deux  incisions,  commencent  toujours  en  avant  de  ces  fais- 
ceaux charnus , elles  doivent  nécessairement  s’incliner  plus  ou 
moins  en  arrière,  en  croisant  plus  ou  moins  leurs  fibres;  on 
les  évite  cependant  en  opérant  par  le  grand  appareil,  attendu 
que  l’incision  des  parties  molles  extérieures  s’arrête  à un 
pouce  au  devant  de  l’anus. 

e.  Le  releveur  de  V anus  et  l ischio-coccygien  n’entrent  daiis 
la  région  ano-périnéale  que  par  leur  portion  inférieure; 
leurs  fibres  descendent  obliquement  de  dehors  en  dedans , 
de  manière  à s’unir  par  une  sorte  de  raphé  entre  le  coccyx  et 
le  rectum,  au-dessus  de  l’extrémité  postérieure  du  sphincter, 
et,  en  avant,  entre  le  même  intestin  et  l’urètre,  au-dessus  du 
transverse,  avec  lequel  elles  se  confondent.  Ainsi  réunis, 
ces  muscles  forment  une  espèce  de  membrane,  de  poche 
charnue  , dont  le  fond  est  percé  par  le  rectum , et  dont  la 
surface  extérieure  est  tapissée  par  le  feuillet  interne  de  l’apo- 
névrose ischio-rectale.  Ce  sont  eux  spécialement  qui  ferment 
le  bassin  dans  la  portion  anale  du  périnée,  en  constituant  là 
une  véritable  cloison  musculaire  qui  résiste  aux  efforts  du  dia- 
phragme et  des  muscles  du  ventre,  cloison , dont  les  contrac- 
tions agissent  sur  l’anus  par  une  infinité  de  rayons  qui  tendent 
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à le  dilater  en  le  relevant,  de  manière  à contre  - balancer  f 
à vaincre  même  l’action  du  muscle  sphincter;  en  sorte  que, 
pendant  la  défécation,  en  même  tems  que  les  muscles  rele- 
veurs  de  l’anus  se  tendent  et  se  contractent  pour  résister  au 
diaphragme  qui  pousse  en  bas  les  viscères,  ils  tirent  aussi 
plus  ou  moins  fortement  l’extrémité  périnéale  du  rectum  du 
centre  à la  circonférence,  en  agissant  en  sens  inverse  du 
sphincter,  qui  se  relâche  alors  spontanément  ou  forcément» 

Dans  la  taille  recto  vésicale , leur  réunion  antérieure  est 
constamment  divisée;  dans  les  autres  méthodes,  ils  doivent 
toujours  être  ménagés;  cependant  quelquefois , assez  sou- 
vent même,  l’intestin  est  tellement  large  et  flasque,  qu’en  ne 
prenant  pas  la  précaution  d’incliner  suffisamment  le  bistouri 
ou  le  lithotome  en  dehors , on  ne  manquerait  pas  de  les  at- 
teindre, et,  ce  qu’il  y a de  plus  fâcheux,  de  couper  en  même 
tems  l’intestin.  Dans  l’opération  de  la  fistule  à 1 anus,  ils  sont  in- 
cisés plus  ou  moins  haut,  mais  presque  toujours  parallèlement 
à leurs  fibres  ; ce  qui  fait  sans  doute  qu’après  la  guérison  , leur 
action  ne  paraît  pas  souffrir  de  la  solution  de  continuité 
qu’ils  ont  éprouvée.  Quant  à la  face  interne  et  à la  portion 
supérieure  de  ces  muscles,  nous  les  verrons  en  examinant 
l’excavation  pelvienne  ; remarquons  seulement  ici  qu’on  peut 
les  inciser  sans  crainte  de  blesser  le  péritoine,  du  rectum  vers 
l’excavation  ischio-rectale,  jusqu’à  la  rainure  qui  réunit  les 
deux  parois  de  cette  dernière;  mais,  que  plus  haut,  on  pé- 
nétrerait dans  la  cavité  même  du  bassin» 

5°.  Les  Artères. 

Les  artères  doivent  être  minutieusement  connues,  dans 
leurs  branches  principales  au  moins,  si  l’on  veut  pratiquer  la 
lithotomie  avec  sûreté;  elles  sont  toutes  données  par  la  hon- 
teuse interne , excepté  celles  que  le  pourtour  du  rectum  re~ 
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coit  de  la  mésentérique  inférieure  et  des  hémorrhoïdales  de 
l’hypogastrique.  Ces  dernières  seront  étudiées  à l’occasion 
de  l’intestin  lui-même  } nous  ne  nous  occuperons  ici  que  de 
la  première  et  de  ses  branches. 

a.  Uai'tère  honteuse  interne  n’entre  dans  la  région  péri- 
néale qu’en  se  dégageant  de  l’espace  qui  sépare  les  deux  liga- 
mens  sacro -sciatiques  ; là,  elle  est  renfermée  entre  le  prolon- 
gement falciforme  du  grand  ligament,  et  la  tubérosité  ischia- 
tique  ; en  outre , le  bord  du  grand  fessier  la  sépare  des 
tégumens ; en  sorte  quelle  est  à une  profondeur  considéra- 
ble. Néanmoins,  1 Yavers,  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Tho- 
mas de  Londres,  est  parvenu,  au  rapport  du  docteur  Ha~ 
risson , à suspendre  une  hémorragie  grave , et  qui  avait 
résisté  à tous  les  autres  moyens,  en  comprimant  l’artère 
honteuse  interne  contre  l’ischion  ou  sur  l’épine  ischiatique, 
et  cela  par  un  procédé  très-simple,  c’est-à-dire  en  faisant 
tenir  le  malade  couché  sur  le  dos  et  sur  un  lit  très- dur,  ou 
bien  encore  en  mettant  un  morceau  de  liège , de  gomme  élas- 
tique ou  des  compresses  graduées , de  la  charpie , etc. , entre 
le  coccyx  et  la  tubérosité  de  l’ischion. Rigoureusement  parlant, 
il  serait  aussi  possible  d’en  faire  la  ligature  dans  ce  point}  pour 
cela,  il  suffirait  d’inciser  la  peau  et  la  couche  sous-cutanée, 
en  commençant  au-dessus  de  la  base  du  coccyx,  pour  finir  sur 
le  grand  trochanter  ; de  séparer  ensuite  les  fibres  du  grand 
fessier,  jusqu’au  ligament  sacro- sciatique  ; de  diviser  alors 
transversalement  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie,  jusqu’au 
même  ligament,  afin  de  le  couper  lui-même,  sans  être  gêné 
par  les  contractions  musculaires.  Ce  ruban  fibreux  une  fois 
divisé,  la  ligature  de  l’artère  ne  présenterait  plus  aucune  dif- 
ficulté. 

En  sortant  de  cet  espace,  l’artère  sous-pubienne  continue 
démarcher  tout  le  long  de  la  face  interne  de  la  tubérosité  ischia- 
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tique  et  de  sa  branche;  elle  est  d’abord  simplement  ap- 
puyée sur  la  face  externe  de  l’aponévrose;  peu  à peu, 
elle  s’enveloppe  dans  ses  lames,  en  sorte  qu’avant  d’arriver 
au  bord  postérieur  du  muscle  transverse,  elle  est  déjà  re- 
vêtue d’un  canal  fibreux  complet.  En  continuant  de  marcher 
au-dessus  de  ce  plan  charnu  et  des  racines  caverneuses,  et 
longeant  toujours  l’arcade  du  pubis  jusqu’auprès  de  son 
sommet,  ce  vaisseau  se  rapproche  graduellement  de  la  face 
inférieure  de  l'aponévrose  profonde  du  périnée,  dont  les 
lames  les  plus  superficielles  le  recouvrent  néanmoins  jus- 
qu’au moment  où  il  se  divise  en  artères  dorsale  de  la  verge 
et  caverneuse.  Ainsi,  le  tronc  de  l’artère  honteuse  est  donc 
solidement  fixé  par  l’aponévrose  dans  toute  l’étendue  de  son 
trajet  ; d’où  il  suit  qu’il  est  immobile  et  ne  change  point  de  posi- 
tion, quelles  que  soient  d’ailleurs  l'attitude  du  sujet  et  les  trac- 
tions que  l’on  exerce  sur  le  périnée.  En  dedans  de  l’ischion, 
cette  artère  est  éloignée  de  dix-huit  lignes  de  l’anus;  mais, 
elle  se  rapproche  insensiblement  de  la  ligne  médiane  avec  les 
branches  pubio-ischiatiques,  en  sorte  qu’il  n’est  guère  possible 
de  la  blesser  dans  la  lithotomie,  à moins  d’opérer  contre 
toutes  les  règles  de  l’art  ; pour  la  trouver  en  bas , il  faut  la 
chercher  à un  pouce  au-dessus  des  ischions,  et  tout-à-fait  en 
haut  elle  est  encore  à près  d’un  demi-pouce  au-dessus  du 
niveau  de  la  racine  des  corps  caverneux  ; de  manière  que,  sur 
le  vivant,  elle  est  extrêmement  éloignée  de  la  peau,  et  que 
sa  profondeur  la  met  complètement  à l’abri  de  l’action  des 
instrumens,  pendant  l’incision  des  parties  molles  extérieures. 
Il  faut  remarquer  que  ses  rapports  avec  l’aponévrose  la  ren- 
draient très-difficile,  sinon  impossible  à lier,  si,  par  malheur, 
on  l’avait  ouverte  dans  l’opération  de  la  taille,  et  que  le  cau- 
tère actuel  serait  le  seul  moyen  qui  pût  promettre  quel- 
ques chances  de  succès  dans  ce  cas,  attendu  que  la  corn- 
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pression  n’empêcherait  pas  le  sang  de  s’épancher  entre  le 
muscle  obturateur  interne,  ou  le  releveur  de  l’anus  et  l’apo- 
névrose. 

L’artère  honteuse  fournit  ici  trois  branches  principales  que 
nous  devons  examiner. 

b.  La  première  est  Xhémorrhoïdale  externe  ou  inférieure ; 
cette  artère  se  sépare  du  tronc,  et  perce  le  feuillet  ischiatique 
de  l’aponévrose  à douze  ou  quinze  lignes  en  arrière  du 
muscle  transverse,  par  conséquent,  quelques  lignes  avant  que 
la  honteuse  se  soit  appliquée  sur  la  face  interne  de  la  tubé- 
rosité ischiatique  ; entrée  dans  l’excavation  ischio-rectale,  cette 
branche  se  porte  transversalement  vers  1 anus,  en  se  divisant 
plusieurs  fois  dans  la  masse  celluleuse  qui  remplit  cet  espace. 
Son  volume  est  assez  considérable,  à sa  sortie  de  laponé- 
vrose,  pour  faire  craindre  une  hémorragie,  dans  le  cas  où 
elle  serait  blessée;  mais,  sa  division  n’aura  jamais  lieu  dans 
la  lithotomie  par  les  méthodes  latérale , latéralisée  ou  bila- 
térale, à moins  qu’on  ne  porte  f instrument  beaucoup  plus 
loin  en  arrière  de  la  ligne  transversale  qui  sépare  le  périnée 
dans  la  région  anale,  qu’on  ne  le  recommande  généralement. 
Cependant,  comme  elle  n’est  pas  très-profondément  placée, 
et  comme  sa  direction  est  légèrement  oblique  en  avant,  on 
pourrait  l’atteindre,  en  rapprochant  trop  l’incision  du 
rectum,  et  si  surtout  on  lui  donnait  trois  ou  quatre 
pouces  d étendue , tout  en  ne  commençant  qu’à  dix  ou 
douze  lignes  au  devant  de  l’anus,  comme  le  recommande 
Samuel  Cooper , d’après  Hey , etc.  Au  reste , sa  ligature  serait 
beaucoup  moins  difficile  que  celle  de  la  honteuse  même, 
attendu  qu’on  la  trouverait  aisément  dans  la  couche  cellulo- 
graisseuse  qu’elle  traverse,  pour  arriver  au  pourtour  de  l’anus. 
D un  autre  côté,  cette  artère  est  fréquemment  divisée  dans 
1 opération  de  la  fistule  à l’anus , surtout , quand  on  suit  la 
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méthode  par  excision , et  c’est  elle  qui  produit  l’hémorragie 
qu’on  remarque  alors  quelquefois,  mais  qui  est  rarement 
grave  et  difficile  à suspendre,  parce  que  l’artère  est  déjà  tel- 
lement ramifiée  à quelques  lignes,  un  pouce  même  au  dehors 
de  l’ouverture  anale,  que  chacune  de  ses  branches  est  d’un 
trop  petit  calibre  pour  que  le  sang  ne  s’arrête  pas  facilement 
de  lui-même,  ou  par  l’effet  d’une  simple  compression.  Toute- 
fois, il  convient  de  noter  que,  quelquefois,  l’artère  hémor- 
rhoïdale  naît  beaucoup  plus  en  avant,  très-près  du  muscle 
trans  verse  du  périnée,  et  qu’ai  ors  on  ne  l’éviterait  que  diffi- 
cilement en  pratiquant  l’opération  de  la  tadle. 

c.  La  seconde  est  l’artère  superficielle  du  périnée  ( péri- 
néale, ché)  \ elle  se  détache  de  la  honteuse  à six  lignes  seu- 
lement environ  en  arrière  du  muscle  transverse  du  périnée, 
au-dessous  duquel  elle  se  porte,  en  serpentant,  dans  la  cou- 
che sous-cutanée,  et  en  s’écartant  de  deux,  trois  ou  quatre 
lignes  de  la  branche  ischio-pubienne  ; elle  arrive  ainsi  dans 
la  partie  externe  du  triangle  bulbo-ischiatique , suit  le  coté 
interne  du  muscle  ischio-caverneux , et  se  porte  de  cette 
manière,  en  se  ramifiant,  sous  le  corps  de  la  verge,  pour  se 
perdre  dans  la  cloison  des  dartos.  D’abord  aussi  profonde  que 
l’hémorroïdale , cette  artère  devient  ensuite  très-superficielle, 
en  entrant  dans  le  périnée  proprement  dit,  et  de  plus  en 
plus,  à mesure  qu’elle  se  rapproche  du  scrotum.  En  dehors, 
elle  ne  donne  qu’une  branche  un  peu  remarquable , et  qui 
croise  la  racine  du  corps  caverneux  pour  se  jeter  en  dedans 
de  la  cuisse.  Les  rameaux  qu’elle  fournit  par  son  côté 
interne  sont  trop  peu  volumineux  pour  mériter  beaucoup 
d’attention;  assez  souvent,  néanmoins,  elle  fournit  les  trans- 
verses du  périnée.  Toutes  les  fois  qu’elle  occupe  le  plan 
que  nous  venons  d indiquer,  il  est  facile  de  l’éviter  dan  la 
lithotomie;  mais , il  est  trop  fréquent  de  la  voir  beaucoup  plus 
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rapprochée  de  la  ligne  médiane,  pour  qu’on  puisse  toujours 
être  sûr  de  la  ménager;  elle  est  la  plus  volumineuse  de  toutes 
celles  qui  viennent  de  la  honteuse  interne,  et  c’est  elle  aussi 
qui  donne  lieu,  le  plus  souvent,  aux  hémorragies  abondantes 
qui  suivent  l’opération  pour  extraire  les  calculs  : aussi,  peut- 
elle  être  blessée  dans  la  taille  latérale,  si,  dans  la  crainte  de  tou- 
cher au  rectum,  on  se  rapproche  trop  de  la  branche  ischio-pu- 
bienne.  Elle  pourra  l’être  dans  la  taille  transversale,  si  l’in- 
cision se  fait  trop  en  avant  du  rectum , ou  si  l’on  est  obligé 
de  porter  l’incision  très-loin  en  dehors.  Dans  la  taille  latéra- 
lisée, si  le  lithotome  ou  le  bistouri  en  sortant,  le  gorgeret 
en  entrant,  s’éloignent  trop  de  la  li^ne  médiane,  on  l’ou- 
vrira souvent,  à moins  qu’on  n’adopte  le  procédé  de  Moreau 
ou  les  modifications  indiquées  par  M.  Boyer ; c’est-à-dire  que, 
dans  le  premier  cas,  on  agisse  de  telle  manière  que  la  plaie 
du  col  de  la  vessie  et  des  tégumens  soit  plus  grande  que  celle 
des  couches  interposées;  et,  dans  le  second,  qu'on  ait  le  soin, 
en  retirant  le  lithotome  caché,  de  le  laisser  se  fermer  en  len- 
traînant,  après  la  division  de  la  prostate,  pour  obtenir  le 
même  résultat.  Enfin,  et  c’est  ce  qu’il  y a de  plus  à craindre, 
elle  peut  être  aussi  divisée  dans  le  premier  tems  de  l’opéra- 
tion; mais,  comme  elle  est  heureusement  toujours  logée  entre 
l’aponévrose  et  la  peau,  et  renfermée  dans  la  couche  superfi- 
cielle ou  sous-cutanée,  on  peut  presque  constamment  la  saisir 
sans  difficulté,  dans  la  partie  postérieure  de  la  lèvre  externe 
de  la  plaie.  Au  reste,  l’hémorragie  sera  d’autant  plus  abon- 
dante , que  l’artère  sera  blessée  plus  près  de  son  origine , 
attendu  que  ce  vaisseau,  comme  tous  ceux  du  périnée,  perd 
de  son  volume  à mesure  qu’il  se  porte  en  avant  et  vers  la 
ligne  médiane.  Ce  sont  encore  deux  branches  qu’il  faut  lier 
dans  la  castration  et  dans  l’amputation  de  la  verge;  quelque- 
fois même  leurs  rameaux  de  terminaison  sont  assez  gros 
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pour  exiger  un  plus  grand  nombre  de  ligatures  après  ces 
opérations. 

d. . Enfin , la  troisième  est  la  transverse  du  périnée  (urétro- 
bulbaire,  ché),  tantôt  donnée  par  la  précédente,  plus  souvent 
par  la  honteuse  elle-même;  cette  branche  naît  presque  tou- 
jours près  du  bord  postérieur  et  de  l’extrémité  externe  du 
muscle  ischio-périnéal  ; elle  traverse  aussitôt  ce  bord,  mais 
très-obliquement,  de  sa  face  supérieure  vers  l’inférieure  et 
de  dehors  en  dedans , de  manière  que,  profonde  en  se  déta- 
chant, elle  devient  superficielle  avant  de  se  terminer  : sa 
direction  est  transversale  ou  très  - légèrement  oblique  en 
avant.  Cette  artère,  avant  d’arriver  à la  ligne  médiane,  se 
divise  en  trois  branches  principales,  qui  se  portent,  l’une 
au  devant  de  l’anus  et  du  rectum,  l’autre  entre  le  rectum 
et  le  bulbe  urétral , et  la  troisième , dans  le  bulbe  lui- 
même  ; toutes  s’anastomosent  avec  celles  du  côté  opposé , et 
forment  là  une  sorte  de  réseau  très-compliqué,  fort  riche 
même,  précisément  dans  le  point  que  doit  nécessairement 
traverser  l’instrument  tranchant  pour  pénétrer  dans  la  vessie 
ou  pour  en  sortir  , en  sorte  que  ce  réseau,  qui  est  toujours 
divisé  dans  ces  cas,  donne  lieu,  presque  constamment,  à un 
écoulement  de  sang  plus  ou  moins  abondant,  dans  les  di- 
verses espèces  de  tailles.  En  pratiquant  cette  opération,  l’ar- 
tère elle-même  doit  être  aussi  coupée,  quelques  précautions 
que  l’on  prenne,  même  par  le  procédé  bilatéral,  parce  que, 
pour  éviter  le  rectum,  on  commence  toujours  l’incision  très- 
près  du  bulbe,  et  que  le  tranchant  de  l’instrument  ensuite 
est  constamment  conduit  plus  ou  moins  en  arrière,  et  non 
pas  dans  une  direction  tout  à-fait  transversale.  Or,  de  cette 
manière , l’origine  de  la  plaie  se  trouve  au  devant  de  la  termi- 
naison de  l’artère,  et  son  extrémité  postérieure  est  en  arrière 
de  ce  vaisseau;  par  conséquent,  il  sera  toujours  divisé  plus 
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près  ou  plus  loin  de  son  origine,  et  les  règles  données  pour  ne 
pas  blesser  l’artère  transverse  du  périnée  sont  très-certaine- 
ment inutiles.  Si  quelquefois  elle  n’est  pas  atteinte,  c’est  au 
hasard  qu’il  faut  s’en  prendre,  ou  bien  à quelques  dispositions 
anatomiques  particulières  ; et  si  cependant  la  taille  n’est  pas 
souvent  suivie  d’hémorragie,  c’est  que  l’artère  dont  il  s’agit 
n’est  pas  d’un  calibre  assez  considérable  pour  que  l’écou- 
lement sanguin  ne  puisse  pas  se  suspendre  spontanément,  et 
pour  qu’on  doive  y faire  beaucoup  d’attention  : au  reste , 
comme  elle  est  placée  entre  les  deux  feuillets  de  l’aponé- 
vrose propre  du  périnée , sa  ligature  ne  serait  pas  très-facile 
à exécuter  5 mais  la  compression  ne  serait  pas  suivie  des 
mêmes  dangers  alors,  que  dans  les  cas  où  l’on  se  croit  obligé 
de  l’appliquer  sur  la  honteuse  même.  On  peut  d’ailleurs  y 
appliquer  le  fer  chaud,  de  la  même  manière  que  sur  cette 
dernière. 

A la  rigueur  pourtant , il  est  possible  d’éviter  cette  branche 
artérielle,  en  taillant  par  le  procédé  bilatéral;  c’est  même  là 
un  des  avantages  qu’on  lui  accorde  avec  raison  : mais,  pour 
atteindre  ce  but,  l’incision  externe  ne  doit  pas  être  com- 
mencée à plus  de  six  lignes  au  devant  de  l’anus  ; ce  qui  fait 
qu’ alors  on  s’expose  beaucoup  à blesser  le  rectum,  dans  le 
seul  but  de  ménager  une  artériole  trop  peu  importante  pour 
que  sa  division  puisse  entrer  en  comparaison  avec  celle  de 
l’intestin. 

En  résumé,  on  voit  donc  qu’au  périnée  la  seule  artère 
superficielle  est  susceptible  de  donner  lieu  à une  hémor- 
ragie inquiétante,  et  que  la  profonde  ne  sera  jamais  ouverte 
par  un  chirurgien  habile  et  prudent,  à moins  d’anomalies 
de  position  de  ce  vaisseau,  anomalies  qui  sont  d’ailleurs  ex- 
trêmement rares. 
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6°.  Les  Veines» 

Il  y en  a deux  pour  le  tronc  de  l’artère  honteuse  interne  , 
ainsi  que  pour  chacune  de  ses  principales  branches.  Chez 
les  vieillards  et  la  plupart  des  calculeux,  les  veines  sont 
très-grosses  et  forment  presque  un  plexus  dans  la  région 
périnéale;  d’ailleurs,  elles  se  dirigent,  en  général,  comme 
les  artères,  et  vont  se  rendre  dans  le  bassin  par  l’échancrure 
ischiatique  ; mais,  il  en  est  d autres  qui  avoisinent  le  rectum, 
s’entre-croisent  entre  les  fibres  charnues  et  la  membrane 
muqueuse  de  cet  intestin , pour  former  une  espèce  de  lacis 
érectile,  dans  lequel  se  développent  les  hémorrhoïdes,  et  que 
nous  aurons  occasion  d examiner  plus  tard.  Il  en  est  d’autres 
encore  autour  de  la  prostate,  qui  forment  également  un  plexus, 
quelquefois  assez  riche  en  vaisseaux  de  ce  genre,  pour  que  la 
simple  incision  de  la  glande  soit  suivie  d’une  hémorragie 
veineuse  très- abondante  (i);  en  sorte  que,  dans  les  cas  où 
ces  diverses  espèces  de  veines  sont  affectées  de  dilatations 
variqueuses,  ce  qui  n’est  pas  rare,  elles  embarrassent,  en 
général , beaucoup  le  chirurgien , quand  il  exécute  le  plus 
grand  nombre  des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le 
périnée. 

7°.  Les  Lymphatiques. 

Ce  système  n’est  ici  d’aucune  importance  ; il  n’y  a pas  de 
ganglions  connus,  et  les  vaisseaux  vont  se  rendre  dans  l’aine 
ou  dans  le  bassin. 

8°.  Les  Nerfs. 

La  branche  ischiatique  du  petit  nerf  sciatique  et  le  hon- 
teux interne  sont  les  deux  plus  remarquables  et  ceux  qui 
méritent  quelque  attention.  Le  premier,  qui  se  contourne  de 

(i)  M.  Dupuytren,  thèse  de  concours,  i8t2. 
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l’échancrure  ischiatique  sur  la  face  interne  de  la  tubérosité 
de  l’ischion,  est  toujours  renfermé  dans  la  couche  cellu- 
laire sous-cutanée,  et  se  trouve  assez  souvent  compris  dans 
l’incision  des  parties  molles  extérieures  , lorsqu’on  pratique 
les  tailles  transversale  ou  latéralisée.  Le  second  marche  ac- 
colé à l’artère , et  renfermé  dans  la  même  gaine  ; il  se  divise 
comme  elle,  et  se  porte  aux  mêmes  parties;  en  sorte  qu’en 
plaçant  une  ligature  sur  une  branche  divisée  du  vaisseau,  il 
est  assez  souvent  difficile  de  ne  pas  y comprendre  le  nerf, 
quoiqu’il  soit  cependant  fort  utile  de  l’éviter. 

9°.  L’Urètre. 

Ce  canal,  étendu  du  col  de  la  vessie  à l’extrémité  du  pénis, 
nous  offre  une  longueur  d’environ  neuf  pouces,  longueur 
qu’il  ne  dépasse  point,  suivant  TV athely  et  Ducamp;  mais 
plusieurs  fois  nous  avons  vu,  comme  M.  Lisfranc , qu’il 
atteint  quelquefois  jusqu  à onze  pouces;  c’est  l’organe  le 
plus  important  du  périnée , soit  à cause  de  ses  fonctions 
dans  les  maladies,  soit  à cause  des  opérations  fréquentes 
qu  on  pratique  sur  lui;  aussi  a-t-il  été,  depuis  un  siècle 
surtout,  1 objet  d’une  attention  constante  et  de  recherches 
nombreuses.  /.  L.  Petit , d’abord,  fit  voir  que,  dans  l’état 
de  prolapsus  du  pénis,  l’urètre  offrait  une  double  cour- 
bure très  - prononcée  ; mais  ce  chirurgien  exagéra  cette 
idée,  et  se  fonda  sur  elle  pour  faire  construire  sa  sonde  en 
S.  De  ces  courbures,  l’une,  concave  en  haut,  se  rencontre 
sous  la  symphyse  des  pubis;  l’autre,  concave  en  bas,  existe 
au  devant  de  cette  articulation,  et  de  manière  quelle  dispa- 
raît pendant  1 érection  ou  quand  on  exerce  des  tractions  sur 
la  verge,  en  la  relevant  sur  l’abdomen , dans  une  direction 
qui  semble  continuer,  en  avant,  celle  des  branches  ischio- 
pubiennes  ; et  c est  de  là  qu’on  est  parti,  dans  ces  derniers  tems, 
pour  soutenir  que  le  canal  de  l’urètre  était  tout-à-fait  droit  ou 
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presque  droit;  quoique  cette  assertion  soit  loin  d’être  exacte , 
cependant,  M.  Amussat  a fait  voir  au  moins  que  non-seule- 
ment on  pouvait,  en  tirant  convenablement  sur  le  pénis,  effacer 
la  courbure  antérieure,  mais  qu’on  pouvait  aussi  faire  dispa- 
raître en  grande  partie  celle  qui  est  sous  la  symphyse  du 
pubis;  en  sorte  qu’il  doit  être  facile  de  pénétrer  dans  la  vessie 
avec  des  instrumens  non-eourbés.  Lieutaud , dans  sa  Méde- 
cine pratique , M.  de  Montaigu , dans  sa  thèse,  en  1810, 
avaient  déjà  résolu  cette  question  par  l’affirmative,  lorsque 
Gruithuisen,  en  i8i3,  publia,  dans  la  gazette  de  Saltzbourg, 
que  les  sondes  droites  pénétraient  aisément  dans  la  poche 
urinaire,  et  que  ces  algalies  permettraient  l’emploi  d’instru- 
mens  divers  pour  briser  les  calculs,  ou  pour  les  détruire 
par  des  courans  galvaniques.  Mais  ces  faits  avaient  été  ou- 
bliés, lorsqu’en  1818  ou  1820,  et  depuis,  MM.  Amussat , 
Leroy  (d’Etiolle)  et  Civiale  ont  repris  la  question  ab  ovo,  et 
de  telle  sorte  que,  le  premier,  par  ses  recherches  sur  l’urètre 
et  la  sonde  droite,  le  deuxième  par  ses  instrumens  lithon- 
tripteurs,  et  le  troisième  par  ses  belles  opérations  sur  le 
vivant,  ont  fini  par  faire,  de  ce  point  de  pratique  chirurgi- 
cale , l’un  des  plus  importans  et  des  plus  curieux  de  l’époque 
actuelle. 

Mais  examinons  d’abord  l’urètre  dans  ses  quatre  por- 
tions ; nous  reviendrons  ensuite  sur  sa  direction. 

i°.  La  portion  prostatique  est  longue  d’environ  douze  à 
quinze  lignes,  et  se  trouve  enveloppée  par  la  glande  qui  lui 
a donné  son  nom , en  sorte  que  c’est  ici  qu’il  convient  d’exa- 
miner ce  dernier  organe. 

La  prostate  a la  forme  d’un  cône  aplati  sur  sa  face  pos- 
térieure, et  dont  la  pointe  regarderait  en  avant;  très-petite 
chez  les  enfans,  elle  grossit  avec  l’âge , et  chez  l’adulte  de 
dix-huit  à vingt-cinq  ans,  sa  plus  grande  largeur  a deux 
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lignes  de  moins  que  chez  l’homme  de  quarante  ans;  chez  ie 
vieillard  et  chez  les  personnes  affectées  de  maladies  de  ves- 
sie , son  volume  est  quelquefois  beaucoup  plus  considérable 
encore;  ses  dimensions  doivent  être  examinées  avec  le  plus 
grand  soin,  et  le  chirurgien  ne  peut  les  connaître  trop  exac- 
tement, lorsqu  il  veut  pratiquer  la  lithotomie.  On  peut  voir 
sur  ce  sujet  la  thèse  de  M . Seun  (i),  le  Mémoire  de  Sccirpa , 
sur  la  taille  latérale  (2),  ceux  de  M.  Amussat  (3),  etc.  Bar- 
rière en  avant,  c’est-à-dire,  de  la  base  au  sommet,  son  plus 
grand  diamètre  est  de  quinze  lignes;  mesurée  ensuite  dans 
la  même  direction,  à diverses  hauteurs,  sa  longueur  diminue 
graduellement,  de  manière  que  tout-à-fait  en  haut,  ell  n’a 
plus  que  quatre  ou  cinq  lignes;  en  la  coupant  perpendicu- 
lairement auprès  de  sa  base  et  en  travers,  on  trouve  que  la 
tranche  la  plus  large,  et  qui  est  traversée  par  le  canal  de  l’urètre, 
a douze  lignes,  ou  même  quelquefois  quinze  de  haut  en 
bas , et  que  les  dimensions  de  celles  qui  viennent  en- 
suite, diminuent  graduellement  jusqu’à  la  pointe.  Mais,  il  im- 
porte de  remarquer  que  la  circonférence  de  cette  glande  n est 
pas  exactement  circulaire,  et  que  l’urètre  ne  la  traverse  pas 
par  son  centre;  en  sorte  que,  pour  avoir  des  mesures  essen- 
tiellement chirurgicales  et  pratiques , il  convient  d’imiter 
M.  Sen/ij  et  de  tirer  divers  rayons  du  canal  de  l’urètre  aux 
points  principaux  du  pourtour  de  la  prostate  : ainsi,  le  rayon 
inférieur  a six,  sept,  huit  lignes,  et  très-rarement  davan- 
tage; directement  en  travers,  on  rencontre  neuf  lignes,  et 
dix  à onze  lignes  en  bas  et  en  dehors , sens  dans  lequel  l ins- 
trument  doit  être  dirigé  dans  la  taille  latéralisée.  La  face  in- 

(1)  Thèse  sur  diverses  espèces  de  tailles  périnéales.  Paris,  182$, 

(2)  Traduction  de  M.  Olhvier,  1826. 

(3)  Archives  générales  de  Médecine , janvier,  avril , 1824. 
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férieure  ou  postérieure  de  Ja  prostate  en  est  la  portion  apla- 
tie ; elle  repose  sur  la  face  antérieure  du  fectum  jusqu’à  trois 
pouces  ou  deux  pouces  et  demi  au-dessus  de  l’anus  ; elle  n’est 
séparée  de  cet  intestin  que  par  une  couche  mince  de  tissu  cel- 
lulaire lamelleux , dans  lequel  il  ne  se  développe  jamais  de 
graisse  ; en  sorte  qu’il  est  bien  difficile  de  ne  pas  blesser  le 
rectum,  lorsque  le  lithotome  divise  complètement  la  pros- 
tate dans  sa  moitié  postérieure  ; et,  s’il  est  vrai  que  la  sec- 
tion de  la  glande  qui  nous  occupe  ne  doive  jamais  être 
complète  dans  la  taille  sous-pubienne,  à moins  de  dangers 
très-grands , il  en  résultera  qu’en  incisant  par  le  rec- 
tum, on  n’obtiendra  point  sans  risques  une  ouverture  aussi 
grande  que  parles  méthodes  latéralisée  ou  tranversale.  La  face 
pubienne  de  la  prostate  est  toujours  éloignée  de  six  à huit 
lignes  de  la  symphyse;  ses  parties  latérales  sont  séparées  des 
branches  ischio-pubiennes  par  un  écartement  de  six  à huit 
lignes,  suivant  qu’on  l’examine  à la  partie  supérieure  ou  à la 
partie  inférieure;  ce  qu’on  peut  facilement  déterminer,  en  se 
rappelant  que  les  dimensions  transversales  de  la  glande,  dans 
sa  partie  la  plus  large,  sont  de  dix-huit  à vingt  lignes,  et 
qu’en  mesurant  transversalement  l’arcade  des  pubis,  dans  les 
points  qui  correspondent  aux  parties  supérieures,  moyennes 
et  inférieures  de  la  prostate,  on  trouve  vingt  à vingt-deux,  vingt- 
quatre  à vingt-cinq,  vingt- six  à vingt-huit  lignes;  en  sorte 
que  ce  corps  est  d’autant  plus  rapproché  de  l’artère  honteuse 
profonde,  qu’on  l’examine  plus  près  de  sa  partie  supérieure. 
Entre  la  symphyse,  le  rectum  et  l’artère  honteuse , il  existe  un 
grand  nombre  d’autres  parties  qui  entourent  plus  ou  moins 
immédiatement  la  prostate;  ainsi,  elle  est  enveloppée  par 
une  couche  de  fibres  charnues  plus  ou  moins  distinctes, 
qui  sont  comme  confondues  avec  son  tissu  propre,  et  dont  la 
direction  est  longitudinale;  ces  fibres,  que  nous  avons  suivies 
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bien  des  fois  jusqu’à  la  vessie,  et  qui  nous  paraissent  être  une 
dépendance  de  la  tunique  charnue  de  cette  poche,  sont  d’au- 
tant plus  évidentes  qu’on  les  cherche  plus  près  de  la  partie  supé- 
rieure; de  telle  sorte,  par  exemple,  qu’en  haut,  elles  existent 
quelquefois  presque  seules  au-dessus  du  canal  de  l’urètre; 
et  c’est  là  sans  doute  ce  qui  a fait  dire  à M.  Amussat  que  la 
prostate  n’était  pas  percée  par  ce  canal,  mais  qu’elle  le  rece- 
vait seulement  comme  dans  une  espèce  de  rigole.  Nous  de- 
vons avouer  que  plus  d’une  fois  nous  avons  rencontré  la  dis- 
position indiquée  par  cet  anatomiste , c’est-à-dire  que  le  tissu 
glandulaire  s’arrêtait  sur  les  côtés  du  canal,  dont  la  face  anté- 
rieure était  alors  immédiatement  couverte  par  les  fibres  char- 
nues ; mais , nous  pensons  qu’il  est  allé  trop  loin , en  érigeant 
ce  cas  en  principe  général;  en  effet,  il  est  facile  de  se  con- 
vaincre que,  chez  le  plus  grand  nombre  des  sujets,  la  prostate 
forme  un  cercle  complet  autour  de  l’urètre;  a la  vérité,  le  ca- 
nal traverse  ce  cercle  beaucoup  plus  près  de  la  partie  supé- 
rieure que  de  l’inférieure,  quoique  cependant  on  remarque 
quelquefois  le  contraire  (i);  ce  qui  serait  d’ailleurs  très-dan- 
gereux, attendu  qu’on  éviterait  difficilement  l’intestin  rectum 
autrement  que  par  la  méthode  transversale.  Outre  cette  es- 
pèce d’enveloppe  charnue,  la  prostate  reçoit  encore  deux 
petits  faisceaux  musculaires  par  sa  face  supérieure,  faisceaux 
qui  appartiennent  au  releveur  de  l’anus,  et  qui  s’en  détachent 
derrière  la  symphyse  des  pubis,  pour  descendre  presque  per- 
pendiculairement sur  l’origine  de  la  portion  membraneuse 
de  1 urètre;  ils  sont  plus  ou  moins  forts,  suivant  les  sujets, 
et  sont  connus  en  Angleterre  sous  le  nom  de  muscles  de  WiU 
son;  ensuite,  la  glande  est  engainée  dans  une  enveloppe 
fibreuse  à peu  près  complète,  et  qui  se  continue,  d’une  part, 


(i)  M.  Seau,  loco  cit. 
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avec  l’aponévrose  reeto-vésicaie  qui  semble  lui  donner  nais- 
sance, et  cltjî  l’autre,  avec  celle  du  périnée,  sur  laquelle  elle  se 
termine  , après  s’être  épanouie  sur  la  portion  membraneuse 
de  1 urètre;  enfin,  en  dehors  de  cette  aponévrose,  se  trouve  le 
tissu  cellulaire,  lâche  et  assez  abondant  sur  les  côtés  et  en 
avant,  très-serré  en  arrière,  sur  la  ligne  médiane,  et  beau- 
coup moins  en  dehors.  La  base  de  la  prostate  reçoit  le  col  de 
la  vessie , qui  en  est  comme  coiffé , au  moment  où  il  se  ter- 
mine pour  donner  naissance  au  canal  de  l’urètre  ; elle  reçoit 
aussi  les  canaux  déférens  qui  se  touchent  sur  la  ligne  mé- 
diane en  s’y  enfonçant  ; en  dehors  et  en  arrière  de  ces  con- 
duits, sont  les  vésicules  séminales  ; en  sorte  qu’en  pénétrant 
dans  la  vessie  par  le  rectum , suivant  le  premier  procédé  de 
M.  Sanson , c’est-à-dire,  en  ouvrant  le  bas-fond  de  la  vessie  en 
même  tems  qu’on  incise  plus  ou  moins  la  base  de  la  glande,  on 
divise  presque  toujours  l’un  des  conduits  du  sperme,  et  sou- 
vent le  réservoir  qui  doit  renfermer  cette  liqueur,  car  il  n’y 
a pas  de  chirurgien,  sans  doute,  qui  puisse  être  sûr  de  ne  pas 
dévier  d’une  demi-ligne  sur  les  côtés  de  la  ligne  médiane, 
en  incisant  la  paroi  antérieure  du  rectum. 

Or,  cet  accident,  qui  ne  paraît  pas  grave  à MM.  Sanson  et 
Vacca , est  regardé  comme  assez  dangereux  par  Scarpa  (i)pour 
le  porter  à rejeter  la  taille  recto-vésicale.  En  effet,  plusieurs 
observations  prouvent  que  la  section  des  canaux  excréteurs 
peut  être  suivie  de  leur  oblitération  et  de  l’atrophie  de  la 
glande;  et,  pour  le  testicule  en  particulier,  Lapeyronnic  a rap- 
porté un  exemple  qui  démontre  qu’une  altération  du  canal 
déférent  peut  entraîner  la  perte  delà  glande  séminale.  Il  faut 
même  remarquer,  à cette  occasion,  que  les  conduits  éjacula- 
teurs  traversent  la  protaste  de  derrière  en  devant,  et  de  ma- 


(i)  Saggio  di ossevvazioni sul  taglio  relto  vesicale , etc.,  Payia,  1828, 
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nière  à parcourir  presque  toute  la  longueur  cle  cette  glande; 
en  sorte  que,  dans  la  taille  par  le  rectum,  l’un  d’eux  sera  néces- 
sairement divisé,  quelque  précaution  que  l’on  prenne,  et  deux 
circonstances  fâcheuses  pourront  alors  en  résulter;  savoir: 
l’ inflammation  du  testicule,  inflammation  qui  lui  sera  trans- 
mise par  le  conduit  qui  l’unit  au  canal  de  l’urètre;  ou  bien, 
la  cicatrice  changera  les  rapports  des  extrémités  divisées  des 
conduits  de  la  semence,  et  leur  oblitération  isolée  sera  suivie 
de  la  stérilité,  et  peut-être  de  l’atrophie  de  la  glande  géné- 
ratrice : résultat  qui  peut  suivre  aussi  le  premier  cas  : tout  le 
monde  sait,  d’ailleurs,  combien  il  e^t  commun  de  voir  le 
gonflement  des  bourses  survenir  pendant  les  gonorrhées 
même  légères,  pendant  l’usage  des  bougies,  des  sondes, 
ainsi  qu’à  la  suite  de  la  taille , même  latéralisée. 

Chez  quelques  sujets,  \e  bord  postérieur  de  la  prostate  est 
comme  formé  de  trois  lobes,  en  sorte  que  le  tubercule  mé- 
dian, en  se  gonflant,  repousse  de  bas  en  haut  le  col  de  la 
vessie,  de  manière  à l’aplatir,  à l’oblitérer  même,  suivant 
EverarcL  Home , qui  regarde  cette  disposition  comme  l une 
des  causes  les  plus  fréquentes  des  rétentions  d’urine,  non 
dépendantes  d’une  maladie  de  l’urètre,  chez  les  vieillards; 
mais,  ce  chirurgien  nous  semble  avoir  beaucoup  exagéré  l’im- 
portance de  la  prostate  dans  l’examen  des  maladies  qu’il 
rattache  à cette  glande.  S’il  est  vrai,  comme  il  le  prétend, 
ainsi  que  M.  Serres , qu  elle  se  développe  par  deux  lobes  laté- 
raux auxquels  s’en  ajoute  plus  tard  un  troisième,  on  conçoit 
que  les  deux  premiers  peuvent  se  réunir  en  dessous  du  canal 
de  l’urètre  seulement,  et  donner  naissance  à la  disposition 
indiquée  par  M.  Àmussat , mais  que,  si  c’est  au-dessus  de 
ce  canal,  au  contraire , qu’ils  se  confondent,  d’abord,  l’urètre 
se  trouvera  bien  plus  rapproché  du  rectum. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  rôle  de  cet  organe,  relativement  à 


BU  BASSIN* 


%ù4 

l’opération  de  la  taille,  mérite  beaucoup  plus  d’attention 
qu’on  ne  l’avait  pensé  jusqu’à  nos  jours;  et,  sous  ce  rapport, 
on  ne  peut  l’examiner  trop  attentivement.  Sa  forme,  ses 
dimensions  exactes,  ses  rapports  et  sa  densité  doivent  être 
parfaitement  connus  du  chirurgien  opérateur. 

Une  première  règle,  dont  on  ne  doit  jamais  s’écarter,  lors- 
qu’on la  divise  du  canal  urétral  à sa  circonférence,  consiste 
à ne  prolonger,  en  aucun  cas,  les  sections,  de  manière  à dé- 
passer son  pourtour;  en  effet,  si  Ion  manque  à cette  précau- 
tion, le  col  de  la  vessie  se  trouvant  divisé  plus  ou  moins,  et 
les  lèvres  de  la  plaie  de  la  prostate  n’étant  plus  maintenues 
en  contact  par  les  tissus  solides  qui  entourent  cette  glande , 
et  par  une  bride  plus  ou  moins  épaisse  de  son  parenchyme , 
elles  se  tiennent  écartées  de  manière  à ce  que  l’urine  puisse 
facilement  s’épancher  dans  le  tissu  cellulaire  environnant. 
Alors,  deux  choses  sont  à craindre  : les  fistules  urinaires;  ou 
bien,  l’inflammation  du  tissu  cellulaire,  plus  ou  moins  abon- 
dant, qui  entoure  la  prostate  et  le  col  de  la  vessie.  Ce  der- 
nier accident  est  le  plus  redoutable  et  le  plus  commun  de 
tous;  il  fait  périr,  tout  seul,  plus  de  sujets  que  tous  les  autres 
ensemble  ; quand  la  mort  arrive  dans  le  cours  des  premières 
semaines  qui  suivent  l’ opération , on  en  trouve  quelquefois  la 
cause  dans  une  phlegmasie  du  péritoine;  mais,  le  plus  sou- 
vent, cette  phlegmasie  elle-même  n’est  qu’un  effet  de  l in- 
flammation  plus  ou  moins  étendue  de  la  couche  celluleuse 
qu’on  trouve  entre  la  prostate  et  le  rectum,  entre  la  pros- 
tate et  les  pubis,  entre  l’aponévrose  périnéale  et  l’aponé- 
vrose pelvienne;  couche  celluleuse,  d’ailleurs,  qui  se  pro- 
longe entre  le  péritoine  et  la  vessie,  de  manière  à rentrer 
dans  le  fascia  propria.  11  suffit  d’examiner  avec  soin  les 
cadavres  de  ceux  qui  succombent  à la  suite  de  la  taille 
sous-pubienne,  pour  acquérir  la  certitude  de  ce  que  nous 
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avançons;  et  le  docteur  Key  partage  complètement  cette 
opinion  (1).  En  conséquence,  tous  les  efforts  du  chirurgien 
doivent  tendre  à couper  cette  glande  dans  la  plus  grande 
étendue  possible,  sans  jamais  dépasser  complètement  sa  cir- 
conférence. Or,  d’après  ce  principe,  quel  est  le  procédé  qui 
présente  le  plus  d’avantages?  La  question  est  facile  à résoudre: 
par  le  grand  appareil,  l’incision  ne  s’étendait  pas  jusqu’à  la 
partie  postérieure  de  la  prostate,  il  est  vrai;  mais  aussi,  l’ori- 
gine de  l’urètre  n’était  pas  divisée;  il  fallait  déchirer  ensuite, 
ou  bien,  l’ouverture  vésicale  restait  nécessairement  très-pe- 
tite, malgré  l’étendue  de  la  plaie  des  parties  molles  extérieures. 
En  suivant  la  méthode  de  Foubert , on  évitait  la  prostate;  on 
traversait  le  grand  espace  celluleux  ischio  - rectal , et,  par 
conséquent , on  s’exposait  aux  accidens  dont  il  était  question 
tout  à l’heure.  Par  la  méthode  latéralisée,  si  l’on  imitait 
M.  Boyer , c est-à-dire,  si  l’on  retirait  le  lithotome  transver- 
salement, en  portant  fortement  le  dos  de  sa  gaîne  contre 
la  branche  pubienne  droite,  pour  éviter  le  rectum,  d’une 
part,  et  l’artère  honteuse  de  l’autre,  il  serait  dangereux  de 
donner  plus  de  dix  lignes  à l incision,  puisque  le  rayon  trans- 
versal de  la  glande  n’en  présente  que  neuf;  on  pourrait 
ajouter  seulement  deux  ou  trois  lignes  de  plus  pour  l’urètre. 
Par  le  procédé  de  Cheselden , au  contraire,  soit  qu’on  suive 
les  modifications  recommandées  par  Ledran,  Pouteau,  Mo- 
reau , Lecat , Frère  Cosme , etc.,  comme  on  divise  la  glande 
parallèlement  à son  plus  grand  rayon,  c’est-à-dire,  oblique- 
ment en  dehors  et  en  bas , il  est  évident  qu’on  obtiendrait 
deux  lignes  de  plus  sans  danger;  en  sorte  que,  sous  ce  point 
de  vue,  la  méthode  latéralisée  proprement  dite  devrait  l’em- 

(0  A short  T réalisé  of  the  section  of  lhe  prostate  gland,  in  lithotomjr 
London,  1824. 
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porter.  Par  la  méthode  recto-vésicale,  cpii  ne  mérite  ce  nom 
que  dans  le  cas  où  i on  mcise  le  bas-fond  de  la  -vessie,  en  arrière 
de  la  prostate,  on  voit  que  cette  glandene  pourra  permettre, 
dans  l’autre  procédé,  qu’une  incision  de  huit  lignes  au  col  vé- 
sico-urétral,  quoiqu’une  grande  partie  de  la  portion  membra- 
neuse de  1 urètre,  et  toute  la  longueur  de  la  portion  prosta- 
tique soient  divisées;  en  sorte  que,  loin  d obtenir,  par  cette 
méthode,  une  ouverture  très-grande,  elle  sera  toujours  plus 
petite,  au  contraire,  que  par  les  autres  procédés,  toutes  les 
fois  que  la  division  ne  s’étendra  pas  au  delà  de  la  glande  sur  le 
coi  de  la  vessie.  Quant  à la  taille  de  Celse , par  le  procédé  de 
M.  Dupuytren , il  est  clair  qu’on  peut  obtenir  dix  lignes  de 
chaque  côté,  puisque  les  deux  lames  de  l’instrument  suivent, 
en  sortant,  le  plus  grand  rayon  de  la  glande;  il  faut  même  y 
joindre  la  largeur  du  canal  de  l’urètre,  qui  peut  être  portée 
à quatre  et  cinq  lignes;  en  outre,  comme  cette  double  in- 
cision oblique  circonscrit  un  lambeau  triangulaire  renfer- 
mant les  canaux  éjaculateurs , le  uerumontamun  et  la  moitié 
inférieure  de  la  portion  prostatique  de  l’urètre,  on  con- 
çoit qu’il  est  possible , rigoureusement  parlant , d’ob- 
tenir une  plaie  d’environ  deux  pouces  sans  de  graves  dan- 
gers. Enfin,  en  opérant  comme  l’ont  conseillé  Thomson  (^1) 
en  1806,  et  M.  Dupuytren , c’est-à-dire,  que  si,  le  litho- 
tome ou  le  bistouri  étant  arrivé  dans  la  vessie,  au  lieu  de  le 
diriger  en  bas  et  en  dehors,  le  chirurgien  porte,  au  con- 
traire, son  tranchant  en  haut,  vers  l’arcade  des  pubis,  en 
divisant  la  partie  supérieure  de  la  prostate  et  du  col  vésical, 
il  est  facile  de  s’apercevoir  qu’on  retombe  dans  les  incon- 
véniens  de  la  méthode  latérale  d e Foubert,  et  que  l’urètre, 
ouvert  en  haut  et  en  bas,  présentera  deux  boutonnières  très- 
larges,  sans  que,  pour  cela,  l’issue  du  corps  étranger  en  soit 

(1)  Traduit  par  Guérin,  1818. 
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véritablement  rendue  plus  facile,  puisque  le  rayon  supérieur 
seul  de  la  glande  sera  divisé.  Maintenant,  nous  allons  passer 
en  revue  les  diverses  parties  du  canal  de  l’urètre. 

La  portion  du  canal  renfermée  dans  la  glande  prostate 
est  d’abord  évasée  en  entonnoir,  à son  point  d’union  avec 
la  vessie;  une  ligne  ou  deux  plus  en  avant , elle  se  rétrécit 
un  peu;  ensuite,  elle  s’élargit  de  nouveau,  pour  se  rétré- 
cir encore  au  commencement  de  la  portion  membraneuse. 
C’est  sur  sa  paroi  inférieure  surtout  que  se  remarquent  ces 
particularités.  Le  collet  vésical,  long-tems  regardé  comme  un 
sphincter  par  les  anatomistes,  avait  été  oublié  par  les  chirur- 
giens de  notre  époque , ou  plutôt  son  existence  était  généra- 
lement niée,  lorsque  M.  Amussat , par  des  recherches  cu- 
rieuses, a de  nouveau  tenté  de  lui  faire  jouer  un  grand  rôle 
relativement  au  cathétérisme.  Cet  anatomiste  pense,  en  effet, 
qu’il  existe  dans  ce  point  une  véritable  valvule  , dans  laquelle 
on  rencontre  quelquefois  des  fibres  charnues  transversales , 
et  contre  laquelle  le  bec  de  la  sonde  vient  souvent  arcbou- 
ter.  D’après  nos  propres  recherches , nous  sommes  forcé  de 
le  dire,  nous  croyons  que  cette  valvule,  appelée pylorique  par 
M.  Amussat , n’existe  pas  en  réalité,  du  moins  chez  le  plus 
grand  nombre  des  sujets;  mais,  que  le  point  d’origine  du 
canal  urétral  est  relevé  ici  par  le  bord  postérieur  de  la  prostate, 
et  que  toutes  ses  membranes , non  décomposées  encore , of- 
frent une  épaisseur  un  peu  plus  grande  dans  ce  point  qu’ail- 
leurs  : l’espèce  d’excavation  qui  se  remarque  entre  ce  rétré- 
cissement et  celui  qui  se  trouve  en  avant,  présente  la  crête 
urétrale  ou  le  verumontanum  dans  son  milieu.  Cette  émi- 
nence, placée  sur  la  ligne  médiane,  divise  la  paroi  inférieure 
du  canal  en  deux  portions  égales , sur  lesquelles  la  sonde  est 
obligée  de  glisser  avant  d’arriver  dans  la  vessie;  et,  comme 
la  membrane  muqueuse  est  très  mince  dans  cet  endroit,  et 
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que  l’excavation  est  quelquefois  assez  profonde , il  importe , 
pour  éviter  sûrement  de  faire  une  fausse  route,  de  tenir  le 
bec  de  l’instrument  contre  la  paroi  supérieure  de  l’urètre. 
M.  Lisfranc  dit  avoir  observé  des  sujets  chez  lesquels  cette 
excavation  avait  jusqu’à  trois  et  quatre  lignes  de  profondeur. 
La  crête  elle-même  est  un  organe  essentiel,  et  qui  mérite  beau- 
coup de  précautions,  lors  de  l’emploi  des  bougies,  du  cathé- 
térisme, et  surtout  lorsqu’on  porte  le  caustique  dans  le  con- 
duit excréteur  de  l’urine,  attendu  que  son  irritation  se 
transmet  avec  la  plus  grande  facilité  aux  testicules  par  le 
canal  déférent.  Elle  se  termine  à dix  lignes  en  avant  du  col  de 
la  vessie  ; là,  elle  forme  une  sorte  de  tubercule  plus  ou  moins 
renflé , sur  le  milieu  duquel  les  canaux  éjaculateurs  viennent 
s’ouvrir,  et  c’est  sur  ses  côtés  que  se  voient  les  orifices  des 
conduits  excréteurs  de  la  prostate,  qui  sont  placés  sur  deux 
lignes,  de  manière  à circonscrire  un  V,  dont  la  pointe  serait 
en  avant. 

Il  n’est  pas  très-rare  de  voir  ce  tubercule  déprimé  dans 
son  centre;  en  sorte  qu’on  a pensé  que,  dans  ce  cas,  l’ex- 
trémité des  instrumens  qu’on  cherche  à porter  dans  la 
vessie , s’y  engageait  assez  souvent  ; ce  qui  ne  manquerait 
pas  d’entraîner  d’assez  graves  dangers  , par  rapport  à la 
lésion  des  conduits  de  la  semence.  Mais,  s’il  est  vrai  que 
cet  obstacle  se  rencontre  réellement  quelquefois,  puisque 
M.  Lisfranc  a rencontré  plusieurs  cas  dans  lesquels  on 
pouvait  très- facilement  faire  pénétrer  dans  ce  cul-de-sac 
une  sonde  de  gros  calibre,  il  faut  convenir  cependant  que 
les  difficultés  tiennent  bien  plus  souvent  à ce  que  la  sonde 
s’est  arrêtée  dans  le  fond  des  excavations  latérales.  En  se  pro- 
longeant en  arrière  pour  former  la  luette  vesicale , le  verumon- 
tanum  donne  quelquefois  naissance,  en  s’épanouissant,  à 
deux  petits  replis  latéraux , concaves  en  avant,  et  qui  offrent 


DU  BASSIN.  299 

alors,  en  effet,  les  apparences  de  deux  valvules  très-minces, 
et  à peine  distinctes.  Ne  seraient -ce  pas  ces  replis  qui  en  au- 
raient imposé  à M.  Amussat? Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  facile  de 
comprendre  que,  s’ils  étaient  plus  développés  par  une  cause 
quelconque,  ils  pourraient  apporter  d’assez  grandes  diffi- 
cultés à l’opération  du  cathétérisme.  En  se  portant  vers  la 
portion  membraneuse,  c’est-à-dire,  en  avant,  la  crête  urétrale 
présente  parfois  une  disposition  semblable  à la  précédente  ; 
mais  alors,  le  bord  concave  du  repli  regarde  en  arrière;  il 
paraît  même  qu’elle  n’est  pas  très-rare,  car  nous  l’avons  ren- 
contrée trois  fois,  et  Langenheck  l’a  fait  dessiner  dans  son 
Mémoire  sur  la  Lithotomie , publié  en  1802. 

Enveloppée  par  la  prostate , cette  portion  de  l’urètre  est , 
en  général,  moins  extensible  en  bas  qu’en  haut,  et,  sous  ce 
rapport , la  différence  est  surtout  très-grande  chez  les  sujets 
dans  lesquels  la  glande  ne  forme  pas  un  cercle  complet  au- 
tour du  canal  : alors , la  paroi  supérieure  est  épaisse , muscu- 
leuse, très-forte,  et  son  extensibilité  permet  d’obtenir  une  di- 
latation considérable,  sans  rien  déchirer,  pour  l’extraction  de 
la  pierre  ; de  sorte  qu’il  est  bien  difficile  de  faire  une  fausse 
route,  en  suivant  cette  paroi  supérieure,  tandis  qu  il  n’en  est 
pas  de  même  à la  portion  inférieure.  Quand  le  canal  est  réduit 
à ses  simples  élémens,  c’est-à-dire,  lorsqu’on  l’a  dépouillé  de 
la  prostate,  son  épaisseur  ne  change  presque  pas  en  haut;  sa 
paroi  inférieure , au  contraire , se  trouve  alors  extrêmement 
mince,  et  presque  entièrement  constituée  par  la  membrane 
muqueuse,  doublée  d’une  couche  mince  de  tissu  fibreux, 
couche  qui  est  un  peu  plus  épaisse  à l’endroit  des  deux  ré- 
trécissemens  dont  il  a été  parlé  plus  haut.  Pour  le  dire  en 
deux  mots,  il  semble  que  la  portion  prostatique  de  l’urètre 
ne  soit  qu’un  prolongement  pur  et  simple  de  la  vessie , entre 
les  membranes  de  laquelle  la  prostate  s est  développée,  de 
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manière  à se  former  une  gaine  de  la  tunique  musculeuse , 
tandis  que  son  anneau  se  trouve  tapissé  par  la  membrane 
muqueuse  doublée  de  son  tissu  cellulaire  fibreux. 

Chez  un  homme  adulte,  en  pénétrant  par  la  vessie,  la 
portion  prostatique  du  canal  de  l’urètre  est  assez  large  ou 
assez  dilatable  pour  qu’on  puisse  y introduire  l’ extrémité  de 
l’indicateur  sans  rien  rompre,  ainsi  que  l’ont  déjà  fait  remar- 
quer Deschamps  et  M.  Carcassonne , en  s arrêtant  toutefois 
au  rétrécissement  antérieur,  que  nous  n’avons  pu  franchir, 
en  aucun  cas,  de  cette  manière  : d’où  il  suit,  qu’on  peut 
compter  sans  crainte,  pour  l’extraction  des  calculs,  sur  cinq, 
six,  sept  et  même  huit  lignes  de  dilatation  dans  la  partie  posté- 
rieure de  l’urètre.  Chez  l’enfant,  cette  portion  est  toujours  plus 
relevée  que  chez  l’adulte,  attendu  que  la  vessie,  plus  rappro- 
chée de  l’ombilic,  tend  à l’ entraîner  derrière  les  pubis.  Chez 
les  femmes,  pendant  la  grossesse,  le. même  phénomène  est 
produit  par  le  développement  de  l’utérus;  enfin,  il  en  est  de 
même  encore  lorsque , chez  l’homme,  le  rectum  est  rempli  de 
matières  fécales.  Cependant,  il  faut  remarquer  que  cette  élé- 
vation et  la  courbure  qui  en  résulte,  sont  beaucoup  moindres 
qu’on  ne  le  croit  généralement.  M.  Amussat  a fait  voir, 
en  effet , qu’on  faisait  presque  complètement  disparaître 
celle-ci,  en  tirant  sur  le  pénis,  de  manière  à l’incliner  sur 
le  devant  des  pubis,  sous  un  angle  d’environ  quarante  degrés. 
En  agissant  ainsi,  la  prostate  est  entraînée  sous  l’arcade  pu- 
bienne, et  la  partie  postérieure  du  canal,  qui  était  un  peu 
plus  élevée,  se  trouve  alors  au  niveau  du  bas-fond  de  la 
vessie;  en  sorte  qu’un  instrument  droit  pénètre  avec  la  plus 
grande  facilité  dans  cette  cavité  : ce  qui  permet  d’en  intro- 
duire de  bien  plus  volumineux  que  s’ils  étaient  courbes  ; de 
franchir  plus  facilement  les  obstacles,  parce  qu’on  peut 
tourner  ces  tiges  droites  sur  leur  axe  en  les  poussant;  d’effee- 
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tuer  une  dilatation  considérable , et  de  conduire  par-là  des 
sondes  d’un  très-gros  calibre  et  toutes  sortes  d’instrumens,  pour 
briser  les  calculs  et  les  extraire.  Cette  nouvelle  manière  de 
voir  nous  paraît  devoir  être  féconde  en  résultats  avantageux, 
et  le  teins  n’est  pas  éloigné  peut-être  où  la  plupart  des  cal- 
culeux  pourront  être  guéris , sans  qu’il  soit  besoin  de  leur  in- 
ciser le  périnée  ; on  sait , d’ailleurs , avec  quel  zèle  et  quelle 
ardeur  MM.  Amussat , Leroy  e t CAviale  s’occupent  de  la  perfec- 
tion des  procédés  lithontriptiques  inventés  d’après  cette  idée. 
Le  travail  intéressant  du  docteur  Key,  sur  la  taille,  selon  la  mé- 
thode de  Cheselden , est  encore  fondé  sur  le  même  fait;  et  l’on 
voit  sur  les  belles  gravures  qui  accompagnent  son  Mémoire, 
qu’il  est  parvenu  au  même  résultat  que  notre  collègue, 
M.  Amussat , c’est-à  dire,  qu’il  a reconnu  qu’on  pouvait  rendre 
le  canal  de  l’urètre  droit  ou  à peu  près , qu’on  pouvait  et  qu’on 
devait  pratiquer  la  lithotomie  avec  un  cathéter  non  courbé, 
qui  offre  le  grand  avantage  de  permettre  à la  cannelure  de  se 
tourner  dans  tel  ou  tel  sens , suivant  qu’on  le  juge  conve- 
nable.Nous  ferons  remarquer,  à cette  occasion,  que  M./Tc/n’a 
point  parlé  de  M .Amussat,  et  que,  pourtant,  il  est  bien  diffi- 
cile de  croire  qu’il  n’ait  point  eu  connaissance  des  recherches 
auxquelles  se  livre  depuis  long-tems  notre  compatriote.  Son 
silence  à cet  égard  donne  quelque  fondement  aux  reproches 
adressés  bien  des  fois  déjà  à quelques  chirurgiens  anglais, 
qui  répètent  trop  souvent  à Londres  des  découvertes  faites 
depuis  long-tems  à Paris,  sans  en  indiquer  la  source. 

Tout  cela  ne  veut  pas  dire  cependant  que  la  portion  pros- 
tatique de  l’urètre  ne  soit  aucunement  courbée,  mais  seule- 
ment, qu’il  est  facile  d’effacer  les  courbures  et  d’employer  des 
instrumens  droits,  quand  ils  paraissent  plus  convenables, 
pour  quelques  indications  particulières.  Tout  le  monde  con- 
vient, ditM,  Amussat , que  l’urètre  de  la  femme  est  droit  ou 
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presque  droit  : or,  pourquoi  n’admettrait-on  pas  la  même 
chose  pour  la  portion  prostatique  de  celui  de  l’homme, 
puisque,  en  effet,  il  ne  se  trouve  pas  plus  relevé  par  la 
glande  prostate  dans  l’un  que  par  le  vagin  dans  l’autre  P 
La  comparaison  n’est  pas  exacte,  et  M.  Amussat  n’a  pas  re- 
marqué , sans  doute , que  le  bassin  de  l’homme  étant  plus 
étroit,  sa  vessie  se  trouvait  plus  relevée  derrière  les  pubis; 
que,  d’un  autre  côté,  la  symphyse  de  ces  os  descendant  un 
peu  plus  , l’urètre  doit  être  nécessairement  plus  courbé , et , 
même  dans  les  cas  ou  la  symphy  se  offre  jusqu’à  vingt-quatre 
et  vingt-cinq  lignes,  comme  la  rencontré  M.  Leroy  (i), 
au  lieu  de  vingt  lignes , ce  qui  est  le  terme  moyen , cette 
courbure  serait  tellement  prononcée , que  l’introduction 
d’une  sonde  droite  serait  au  moins  fort  difficile,  sinon  tout- 
à-fait  impossible. 

b . Portion  membraneuse . Supérieurement,  elle  est  longue 
d’un  pouce  environ,  et  placée  sous  l’arcade  des  pubis,  dont  elle 
est  séparée  par  un  espace  d’environ  six  lignes,  espace  qui  est 
remp’i  par  du  tissu  cellulaire  et  par  le  petit  faisceau  charnu, 
venant  de  la  partie  postérieure  de  la  symphyse,  sur  l’urètre, 
au  devant  de  la  prostate,  et  que  l’on  connaît  sous  le  nom  de 
muscle  de  Wilson,  Cet  espace  est  traversé,  en  outre,  par  les 
veines  dorsales  de  la  verge , qui  rentrent  ainsi  dans  le  bassin 
pour  se  jeter  dans  l’hypogastrique  ; on  y trouve  aussi  les 
artères  correspondantes,  au  moment  où  elles  abandonnent 
la  branche  ischio -pubienne,  pour  se  placer  sur  le  dos  du 
pénis.  Quelquefois  , ces  deux  vaisseaux  artériels  se  réu- 
nissent de  manière  à ce  qu’il  n’y  ait  qu’une  seule  branche 
dorsale;  assez  souvent,  cette  réunion  anormale  ne  change  en 

(i)  Leroy  (cPEtiolle) , Exposé  des  divers  procédés  pour  guérir  la  pierre 
sans  avoir  recours  à F opération  de  la  taille . Paris  , 1^25,  chez  Baillière  et 
Creyot. 
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rien  la  disposition  des  artères  honteuses  elles-mêmes;  mais 
d’autres  fois,  elle  tient  à ce  que  les  dorsales  de  la  ver°e  tirent 
leur  origine  d’une  des  branches  de  l’hypogastrique,  comme 
nous  l’avons  démontré  sur  deux  sujets;  et , dans  ce  cas,  si  l’on 
examine  le  vaisseau  d’avant  en  arrière , on  remarque  qu’unique 
au  dehors,  il  se  bifurque  en  entrant  dans  le  bassin  au  devant 
du  col  de  la  vessie,  et  que  les  deux  branches  de  la  bifurcation 
vont  se  rendre  dans  les  artères  vésicales  ou  ischiatiques.  On 
voit  de  suite  que  cette  disposition  entraînerait  presque  néces- 
sairement une  hémorragie,  si  l'opération  de  la  taille  était 
pratiquée  par  le  procédé  de  Foubert , et  plus  sûrement  encore 
pai  le  procédé  de  Thomson  et  de  M.  Dupujtren , c’est-à-dire, 
si  1 on  divisait  l’urètre  et  le  col  vésical  sur  leur  paroi  supé- 
rieure, le  même  accident  pourrait  encore  arriver  à la  suite  de 
la  taille  avec  le  gorgeret  modifié  par  Scarpa. 

En  bas , la  portion  membraneuse  de  l’urètre  paraît  plus 
courte,  parce  que  la  pointe  de  la  prostate  et  le  bulbe  sem- 
blent aller  au  devant  l’un  de  l’autre  : d’où  il  résulte  une 
sorte  d’échancrure,  par  laquelle  il  faut  toujours  pénétrer, 
lorsqu’on  pratique  la  lithotomie  sous-pubienne  sur  la  ligne 
médiane.  Cette  échancrure,  bornée  en  arrière  par  le  devant 
du  rectum,  en  avant  par  le  bulbe,  sur  les  côtés  par  l’apo- 
nevrose  recto-vésicale,  et  la  partie  antérieure  du  feuillet 
rectal  de  l’aponévrose  ischio-rectale ; en  bas,  par  la  partie 
la  plus  reculee  du  ligament  périnéal  ou  du  feuillet  profond 
de  l'aponévrose  périnéale  proprement  dite,  cette  échan- 
crure, disons-nous,  est  remplie  par  du  tissu  cellulaire 
dense  et  comme  fibreux,  par  quelques  vaisseaux  artériels 
et  veineux,  et,  entre  l’aponévrose  et  la  peau,  par  le  croise- 
ment des  muscles  transverses  du  périnée,  les  artères  du  bulbe 
et  la  couche  sous-cutanée.  Plus  immédiatement,  la  partie  mem- 
braneuse de  l’urètre  est  enveloppée  par  un  prolongement  de 
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la  gaîne  fibreuse  de  la  prostate;  prolongement,  qui  lui  donne 
beaucoup  plus  de  force  et  de  résistance  qu’on  ne  serait 
tenté  de  le  croire  au  premier  abord.  Plus  immédiatement 
encore,  on  trouve  une  véritable  tunique  charnue,  tantôt 
forte  et  très-distincte,  tantôt,  au  contraire,  comme  trans- 
formée en  tissu  jaunâtre.  La  composition  de  cette  membrane 
musculeuse  est  assez  remarquable  pour  mériter  qu’on  s’y 
arrête  un  moment.  Ainsi,  les  fibres  les  plus  extérieures  sont 
verticales,  et  dépendent  évidemment  de  l’épanouissement  du 
muscle  de  ÎVilson;  et,  comme  ce  muscle  prend  son  point 
fixe  derrière  les  pubis,  il  en  résulte  que  ses  contractions 
peuvent  tirer  l’urètre  plus  ou  moins  en  haut , mais  sans  le 
comprimer  d’une  manière  très-prononcée.  Les  plus  profondes 
sont  parallèles  à la  direction  du  canal;  elles  paraissent  être 
la  continuation  de  celles  qui  entourent  la  prostate,  c’est-à- 
dire,  qu’elles  semblent  venir  du  col  de  la  vessie,  et  de  telle 
sorte,  qu’étant  croisées  par  d’autres  fibres  annulaires,  lors- 
que leur  contraction  a lieu,  l’urètre  peut  être  fortement 
rétréci , de  manière  à repousser  la  sonde  ou  le  cathéter 
qu’on  cherche  à conduire  dans  la  vessie  : ainsi  s’explique  ce 
resserrement  spasmodique  remarqué  par  tous  les  chirur- 
giens, et  qui  fait  que  le  cathétérisme,  impossible  dans  un 
moment,  devient  quelquefois  très-facile  un  instant  après. 

A l’intérieur,  cette  partie  de  l’urètre  est  moins  large  que 
celle  que  renferme  la  glande  prostate;  en  sorte  qu  elle  s’évase 
en  se  confondant  avec  cette  dernière,  et  qu’en  entrant  dans 
la  portion  bulbeuse,  elle  s’élargit  aussi  : d’où  il  suit  que  les 
corp»  étrangers,  poussés  par  le  méat  urinaire,  sont  assez 
souvent  arrêtés  dans  cet  endroit , et  que  c’est  ordinairement 
entre  les  portions  spongieuse  et  membraneuse  que  se  ren- 
contrent les  fausses  routes  après  le  cathétérisme  forcé.  En 
s’élargissant  en  avant  et  en  arrière,  la  portion  membraneuse 
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de  l’urètre  semble  s’affaiblir  d’autant,  puisque  ses  lames  les 
plus  externes  s’écartent  pour  envelopper  la  prostate  ou  le 
bulbe;  c’est,  par  conséquent,  dans  la  portion  moyenne 
quelle  offre  le  plus  de  force  : de  manière  que  la  sonde  ne 
s’égare  dans  le  canal  excréteur  de  l’urine  qu’en  entrant 
dans  la  portion  membraneuse,  ou  bien  après  l’avoir  franchie, 
et  cela  d’autant  mieux , que  l’espèce  de  collet  antérieur  est 
encore  fortifié  par  le  ligament  périnéal  qu’il  traverse  pour 
sortir  du  bassin,  et  que,  dans  ce  point,  le  pénis  relève  assez 
fortement  l’urètre.  Mais,  il  convient  de  noter  que,  si  l’instrur 
ment  fait  une  fausse  route  dans  ce  point,  il  peut  continuer  de 
glisser  sous  l’aponévrose  jusque  dans  la  région  anale,  et  que, 
de  cette  manière,  le  trajet  accidentel  sera  moins  dangereux 
que  dans  le  cas  où  le  cathéter  se  porte  au  pourtour  de  la  pros- 
tate et  du  col  de  la  vessie.  Remarquons  toujours  que  la  paroi 
inférieure  seule  présente  ces  particularités,  et  qu’en  suivant 
exactement  la  supérieure , le  bout  de  la  sonde  ne  court  aucun 
risque  de  s’égarer.  Disons,  enfin,  que  la  portion  membra- 
neuse de  l’urètre  conserve  la  plupart  des  caractères  de 
structure  qui  appartiennent  à la  vessie  ; c’est-à-dire , que  la 
tunique  charnue  s’y  retrouve  encore,  et  que  les  anciens, 
guidés  par  leurs  idées  philosophiques  en  anatomie,  avaient 
très-bien  remarqué  que  le  réservoir  de  l'urine  et  son  canal 
n’étaient  que  la  suite  l’un  de  l’autre  dans  l’organisation 
comme  dans  la  continuité,  et  que  le  nom  de  charnue  ou  de 
musculeuse , qu’ils  donnaient  à cette  portion  de  l’urètre,  nom 
qu’a  proposé  de  nouveau  M.  Amussat , était  peut-être  plus 
convenable  que  celui  de  membraneuse,  dont  nous  nous  ser- 
vons maintenant. 

c.  La  portion  bulbeuse  n’est  que  l’origine  de  la  portion  spon- 
gieuse; elle  est  surtout  remarquable  en  ce  que  le  tissu  qui  dis- 
tingue  cette  dernière  se  prolonge  en  arrière,  au-dessous  du  ca* 
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nal,  sous  forme  d’un  renflement  pyriforme,  qu’on  appelle  bulbe 
de  l’urètre;  ce  bulbe  n’est  séparé  de  la  peau  que  par  la  couche 
celluleuse  superficielle  et  le  muscle  bulbo-urétral  ; en  sorte 
qu’on  peut  facilement  le  sentir  à l’extérieur,  chez  les  per- 
sonnes maigres.  Il  n’est  séparé  de  l’anus  que  par  un  inter- 
valle d’environ  un  pouce,  et  quelquefois  beaucoup  moindre; 
de  manière  que,  pour  arriver  à la  portion  membraneuse,  dans 
la  lithotomie,  on  a deux  écueils  à éviter  : la  blessure  du  rec- 
tum, si  l’on  incise  trop  en  arrière,  et  la  division  du  tissu 
spongieux,  si  I on  s’éloigne  de  plus  d’un  pouce  de  cet  intes- 
tin. 11  y a moins  de  danger,  sans  doute,  dans  ce  dernier  cas 
que  dans  le  premier,  quoiqu’il  puisse  s’ensuivre  une  hémor- 
ragie, due  à la  lésion  des  rameaux  de  l’artère  transverse  du 
périnée , ainsi  qu’à  celle  du  bulbe  lui-même  ; mais , il  est  facile 
d’éviter  cette  blessure  , même  en  commençant  l’incision 
beaucoup  plus  en  avant:  il  suffit  pour  cela  , lorsque  lestégu- 
mens  sont  divisés , d’inciser  sur  l’ongle  de  l’indicateur  gau- 
che , pendant  que  ce  doigt  repousse  à droite  la  lèvre  interne 
de  la  plaie.  En  se  comportant  de  cette  manière , on  ne  craint 
pas  d’entrer  dans  le  rectum , et  l’artère  bulbo-urétrale  est  la 
seule  qui  soit  coupée  : or , comme  il  est  rare  qu’on  l’évite , 
même  en  rapprochant  beaucoup  plus  de  l’anus  l’angle  anté- 
rieur de  la  plaie,  il  nous  semble  qu’il  n’y  a que  des  avan- 
tages , dans  la  taille  latéralisée  , à commencer  quinze  lignes , 
dix-huit  lignes  même  au  devant  de  cette  ouverture.  Par  la 
méthode  du  grand  appareil , l’incision  se  faisant  sur  la  ligne 
médiane,  le  bulbe  était  nécessairement  divisé;  en  suivant 
celle  de  Celse , il  est  toujours  évité,  puisque  dans  le  procédé 
de  Béclard , comme  dans  celui  de  M.  Dupuytren , la  conca- 
vité de  la  plaie  en  demi-lune  ne  doit  être  sur  le  périnée  qu’à 
six,  huit  ou  dix  lignes  au  devant  de  l’anus  ; enfin,  par  le  pro- 
cédé de  MM.  Sanson  et  V (icca,  dans  la  taille  recto-vésicale  , la 
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portion  bulbeuse  et  la  majeure  partie  de  la  portion  membra- 
neuse de  l’urètre  sont  ménagées. 

En  prenant  l’urètre  et  son  bulbe  d'avant  en  arrière , on 
voit  qu’ils  suivent  une  direction  différente  ; et  cette  particu- 
larité, sur  laquelle  M.  Amussat  insiste  pour  prouver  que  ce 
canal  est  droit  ou  presque  droit,  nous  semble  prouver  pré- 
cisément le  contraire.  En  effet,  si  le  pénis  est  dans  l’érec» 
tion , ou  s’il  se  trouve  placé  d’une  manière  quelconque  dans 
la  direction  qu’il  affecte  alors,  le  bulbe  se  prolonge  en  ar- 
rière dans  la  même  ligne  , comme  pour  aller  à l’anus;  c’est- 
à-dire  que,  si  l’urètre  suivait  cette  direction,  il  serait  vérita- 
blement droit,  et  n’offrirait  aucune  courbure;  or,  il  s’en 
écarte  tellement,  au  contraire,  que,  pour  arriver  à la  por- 
tion prostatique  , on  est  obligé  de  traverser  les  parties  dans 
l’épaisseur  d’un  pouce  ou  d’un  pouce  et  demi , et  quelque- 
fois même  davantage , en  pénétrant  par  le  périnée  ; en  con- 
séquence, nous  devons  conclure  qu’en  passant  sous  l’arcade  pu- 
bienne , dans  l’état  naturel , l’urètre  se  courbe  d’une  manière 
assez  prononcée,  mais  que  cette  courbure  peut  être  beaucoup 
diminuée,  presqu’effacée  même,  si  l’on  exerce  des  tractions 
sur  la  verge , et  de  manière  à permettre  facilement  l'entrée 
des  algalies  droites  dans  la  vessie,  quoiqu’il  soit  mieux 
pourtant  d’employer  des  sondes  courbes , toutes  les  fois 
qu’il  n’y  a point  d’indications  particulières  qui  réclament  les 
autres. 

En  considérant  le  bulbe  dans  ses  rapports  avec  l’urètre, 
on  voit  que,  d’abord  séparé  de  ce  canal  par  un  espace  trian- 
gulaire , qui  fait  partie  de  l’échancrure  bulbo^rectale , il  se 
rapproche  promptement  de  sa  paroi  inférieure,  et  finit 9 
quelques  lignes  plus  en  avant,  par  former  une  couche  qui 
l’enveloppe  presque  en  totalité;  ou  plutôt,  il  semble  que  le 
tissu  érectile  , primitivement  renfermé  entre  les  couches  de 
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lurètre,  se  soit  graduellement  raréfié,  dilaté  en  bas  et  en 
arrière,  pour  produire  ce  bulbe,  de  manière  que  les  lames 
du  canal,  beaucoup  plus  écartées  dans  ce  point,  font  qu’il 
est  faible  et  facile  à déchirer  avant  son  entrée  dans  la  por- 
tion membraneuse , dont  le  rétrécissement  antérieur  ou  la 
bride,  que  le  doigt  peut  apprécier  en  glissant  sur  ses  parois 
inférieures,  ne  paraît  être  dû  qu’au  rapprochement,  à l’union 
plus  intime  de  ces  mêmes  lames,  qui  sont  alors  de  nature 
toute  fibreuse. 

Cette  portion  du  canal  finit  à son  entrée  dans  la  gouttière  in- 
férieure du  pénis,  où  elle  prend  le  nom  de  portion  spongieuse. 

c.  La  portion  spongieuse  n’est,  par  conséquent,  séparée  de 
la  portion  bulbeuse  par  aucune  ligne  de  démarcation  ; con- 
sidérée à l’extérieur,  elle  décroît  insensiblement  jusqu’à  l’ex- 
trémité antérieure  des  corps  caverneux,  où  elle  se  renfle  et 
s’épanouit  pour  former  le  gland;  la  couche  érectile,  tou- 
jours renfermée  entre  les  lames  du  canal , est  d’autant  plus 
épaisse  qu  elle  se  rapproche  davantage  de  l’extrémité  bul- 
baire; et , comme  le  tissu  fibreux  qui  l’enveloppe  est  peu  ex- 
tensible , il  en  résulte  que,  pendant  l’érection,  elle  rétrécit 
considérablement  le  canal  excréteur  de  l’urine;  aussi,  l’éva- 
cuation de  ce  fluide  se  fait-elle  difficilement  pendant  cet  état 
du  pénis , qui  est,  au  contraire , très -favorable  à l’éjaculation 
de  la  liqueur  prolifique,  puisqu’étant  d’abord  versée  par  les 
canaux  éjaculateurs  dans  l’excavation  prostatique,  elle  est 
forcée  de  passer  d’un  lieu  large  dans  un  canal  étroit,  qui 
rend  ainsi,  par  une  loi  toute  physique,  sa  sortie  beaucoup 
plus  rapide,  et  fait  quelle  est  dardée  plus  ou  moins  loin 
dans  les  organes  sexuels  de  la  femme;  on  conçoit,  d’ailleurs, 
qu’étant  arrivée  dans  la  portion  membraneuse , la  tunique 
charnue  de  cette  partie,  aidée  par  l’action  des  muscles  bulbo- 
caverneux  } doit  tendre  à la  pousser  par  jet  au  dehors.  Au 
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reste,  cette  portion  de  l’urètre  n’est  recouverte  que  par  la 
peau  de  la  verge  et  la  couche  sous-cutanée  ; supérieurement, 
elle  est  unie  d’une  manière  assez  serrée  à la  gouttière  du  pé- 
nis, pour  que  quelques  personnes  aient  cru  que  le  canal  de 
l’urètre  était  développé  entre  les  lames  de  la  gaine  fibreuse 
des  corps  caverneux;  mais,  ces  deux  parties  ne  se  tiennent 
réellement  que  par  des  filamens  albuginés  et  par  quelques 
vaisseaux  très  petits , qui  permettent  aux  injections  fines  de 
pénétrer  dans  le  corps  caverneux,  quoique  poussées  par  le 
bulbe,  et  vice  versa. 

A l’intérieur,  la  portion  spongieuse  de  l’urètre  ne  se  rétré- 
cit que  très-légèrement  de  la  partie  postérieure  à l’antérieure; 
derrière  le  méat  urinaire,  elle  s’élargit  sensiblement,  et  forme 
la  fosse  naviculaire.  L’existence  de  cette  dilatation  nous  pa- 
raît réelle,  et  les  raisons  anatomiques  données  par  M.  Amus- 
sat  ne  nous  semblent  rien  moins  que  concluantes  pour 
prouver  le  contraire;  il  suffit,  en  effet,  de  remplir  l’urètre 
d’un  cadavre  avec  une  matière  susceptible  de  se  prendre 
par  le  refroidissement,  pour  se  convaincre  que  ce  conduit 
présente  un  renflement  dans  ce  point.  Sur  le  vivant,  on 
obtient  le  même  résultat,  en  laissant  une  bougie  molle 
pendant  quelques  minutes  dans  son  intérieur;  et  s’il  est 
vrai  qu après  la  mort,  le  tissu  du  gland,  plus  dense,  tienne 
la  membrane  muqueuse  plus  dilatée  et  plus  tendue  dans  ce 
point , tandis  qu’en  arrière  le  tissu  spongieux  de  l’urètre 
se  fronce  et  revient  sur  lui-même,  de  manière  à produire  le 
renflement  dont  il  s’agit  ici , il  ne  l’est  pas  moins  que  la 
même  chose  a lieu  pendant  la  vie,  et  que  le  tout  se  réduit 
ici  à une  simple  dispute  de  mots.  Au  reste , l’excavation  na- 
viculaire , comme  toutes  les  autres  portions  dilatées  de  l’u- 
rètre, existe  particulièrement  sur  la  paroi  inférieure  de  ce  ca- 
nal, c est  elle  qui  s enflamme  ordinairement  la  première, 
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après  l’infection  vénérienne,  dans  la  gonorrhée  ; et  quelques 
personnes  même  ont  cru  que  la  maladie  devenait  dangereuse, 
dès  que  la  phlegmasie  dépassait  ce  point. 

La  membrane  muqueuse  du  canal  de  l’urètre  est  d’un  blanc 
légèrement  rosé  dans  toute  son  étendue  ; sur  chaque  paroi , 
elle  présente  une  ligne  blanchâtre  plus  ou  moins  distincte, 
qui  se  prolonge  jusqu’à  la  vessie,  et  que  plusieurs  anato- 
mistes modernes  regardent  comme  une  espèce  de  suture  ré- 
sultant de  l’ancienne  union  des  deux  moitiés  dont  l’urètre  se 
compose  dans  les  premiers  jours  de  l’existence  embryonnaire. 

Cette  membrane  est  plissée  longitudinalement;  et,  comme 
les  plis  dépendent  de  ce  que  le  canal,  dilaté  dans  certains 
momens,  se  rétrécit  par  sa  simple  élasticité  quand  il  est  vide, 
il  s’ensuit  que  la  fosse  naviculaire,  qui  n’est  pas  soumise  à 
ces  changemens,  n’en  présente  pas;  entre  ces  rides  , on  en 
trouve  d’autres  moins  distinctes  , transversales  ou  sémi-lu- 
naires,  à concavité  antérieure,  qui  formeraient  autant  de  val- 
vules, si  elles  étaient  plus  prononcées,  et  que  limitent  de 
petits  espaces  connus  sous  le  nom  de  lacunes  de  Morgagni . 
Il  est  rare  que  ces  lacunes  soient  assez  profondes  pour  arrêter 
le  bec  de  la  sonde.  Mais,  voici  les  obstacles  que  peut  rencon- 
trer cet  instrument,  avant  d’arriver  dans  la  vessie  : 

On  trouve,  d’abord,  le  méat  urinaire,  quelquefois  assez 
étroit  relativement  à la  fossette  qui  est  derrière  lui.  La  limite 
postérieure  de  cette  fossette  étant  franchie,  on  pénètre  sans 
difficultés  jusqu’au  niveau  du  ligament  suspenseur  de  la  verge, 
pourvu  qu’on  suive  la  paroi  supérieure  du  canal , parce  qu’en 
longeant  la  paroi  opposée,  on  court  le  risque  de  plisser  la 
membrane  et  de  se  créer  ainsi  des  obstacles.  Dans  cet  en- 
droit, lurètre  paraît  être  affaibli  par  une  sorte  de  brisure 
qui  résulte  de  la  position  qu’il  affecte  pendant  le  relâche- 
ment ; de  manière  que  ce  point  exige  quelques  précautions  ; 
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ensuite , l’instrument  marche  librement  jusqu’à  la  fin  de  la 
portion  bulbaire,  et  là,  il  est  facile  de  s’égarer,  en  déchirant 
le  cul-de-sac  qui  s’y  rencontre,  si  le  bec  du  cathéter  n’est 
pas  tenu  exactement  sur  la  paroi  supérieure.  Entré  dans  la 
portion  membraneuse,  on  va  sans  danger  jusque  dans  la 
portion  prostatique;  mais  alors,  on  peut  blesser  la  crête 
urétrale,  être  arrêté  dans  sa  dépression  centrale,  quand  elle 
est  très-profonde,  et  surtout  déchirer  le  fond  des  excavations 
que  sépare  cette  crête  et  traverser  la  glande  prostate;  enfin, 
quand  le  repli,  nommé  valvule pylorique  par  M.  Amussat , 
existe  et  présente  un  certain  développement , il  forme  une 
dernière  barrière  qu’on  ne  peut  franchir,  qu’en  élevant  for- 
tement le  bec  de  l’algalie.  Pendant  cette  opération , il  ne  faut 
point  oublier  que  le  canal  de  l’urètre  est  extensible,  au  point 
de  pouvoir  être  graduellement  dilaté,  de  manière  à permettre 
l’introduction  d’un  cylindre  de  quatre  et  cinq  lignes  de  dia- 
mètre, et  qu’il  est  assez  élastique  pour  reprendre  prompte- 
ment son  premier  calibre  après  une  semblable  dilatation  : 
c’est  ce  qui  fait , d’une  part , que , dans  les  rétrécissemens  pa- 
thologiques , les  bienfaits  obtenus  par  l’emploi  des  bougies 
dilatantes  disparaissent  bientôt  après  qu’on  en  a cessé 
l’usage  ; et,  de  l’autre,  que  l’on  peut  sans  inconvénient  porter 
dans  la  vessie  de  grosses  sondes  droites , qui  servent  ensuite 
à conduire  d’autres  instrumens  pour  saisir,  briser  ou  extraire 
les  calculs  renfermés  dans  cet  organe.  Cette  extensibilité  fait 
encôre  que  des  pierres  d’un  assez  gros  volume  s’engagent 
quelquefois  spontanément  dans  l’urètre.  Au  reste,  on  devine 
que  ces  corps  étrangers , une  fois  engagés , s’arrêteront  plus 
particulièrement  dans  l’excavation  prostatique  ou  bien  à 
l’origine  du  bulbe. 

On  possède  un  certain  nombre  d’exemples  dans  lesquels 
le  canal  de  l’urètre  ne  se  prolongeait  pas  jusqu  a l’extrémité  de 


3l2 


BU  BASSIff. 


la  verge;  alors,  le  méat  urinaire  se  trouve  sur  la  face  inferieur© 
de  cet  organe,  et  plus  ou  moins  près  des  pubis.  Cette  disposé 
lion  , qui  rapproche  l’homme  de  la  femme,  semble  tenir  à un 
simple  defaut  dévolution  ; c’est  à-dire,  que  le  développement 
des  corps  caverneux  suivant  sa  marche  accoutumée,  l’urètre 
s’en  trouve  comme  éloigné,  parce  qu’il  est  resté  dans  l’état  ru- 
dimentaire. On  parle  aussi  dlépispadias , ou  de  cas  dans  lesquels 
le  méat  urinaire  était  placé  sur  le  dos  de  la  verge;  mais,  c’est 
une  anomalie  si  rare,  que  le  petit  nombre  d’exemples  qu’on  en 
a cités  ne  portent  pas  même  le  caractère  d’authenticité;  ils  s’é- 
loignent, d’ailleurs,  beaucoup  plus  de  l’ordre  naturel  que  tous 
les  autres. 

io°.  Le  Col  de  la  Vessie. 

Nous  entendons  ici  par  col  de  la  vessie  la  portion  de  cette 
poche  qui  s’étend  depuis  le  point  où  le  péritoine  l’abandonne, 
jusqu’à  son  entrée  dans  la  prostate,  et  nous  pensons  avec 
Scarpa  que  la  partie  renfermée  dans  cette  glande  doit  ren- 
trer complètement  dans  la  description  de  l’urètre. 

En  avant  et  sur  les  côtés,  cette  portion  de  la  vessie  est  en- 
veloppée par  une  sorte  de  plexus  veineux  très- développé  chez 
ceux  qui,  depuis  long-tems,  sont  affectés  de  maladie  de  ves- 
sie ; ce  plexus  est  lui-même  renferme  dans  un  tissu  cellu- 
laire lamelleux,  souple  , extensible  et  quelquefois  très-abon- 
dant, qui  se  plonge  entre  les  pubis  et  la  vessie,  jusqu  au- 
dessus  de  la  symphyse;  c’est  la  même  couche  celluleuse  qui 
se  remarque  au  pourtour  de  la  portion  prostatique  de  1 urètre; 
elle  sépare  le  col  vésical  du  muscle  releveur  de  l’anus  et  de  l’apo- 
névrose recto-vésicale,  et  de  manière  qu’en  incisant  de  bas  en 
haut  la  prostate,  la  paroi  supérieure  de  l’urètre  et  la  fin  de  la 
vessie,  d après  le  procédé  de  Thomson,  l’inflammation  urineuse 
ou  simplement  phiegmoneuse  s y dévelo p perai  t le  plus  souvent  ; 
il  en  serait  de  même,  en  opérant  par  la  méthode  latérale; 
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bien  plus,  en  suivant  cette  méthode,  par  le  procédé  de 
Foubert  comme  par  celui  de  Thomas , les  urines  s’épanche- 
raient presque  inévitablement  dans  cette  couche  , s’il  ne  se 
formait  pas  une  fistule  urinaire.  En  effet,  les  fibres  charnues 
de  la  vessie  étant  coupées  transversalement,  il  en  résulte  que 
chaque  fois  que  cet  organe  se  contracte,  les  deux  lèvres  de  la 
plaie  sont  écartées , en  sorte  que  la  cicatrice  doit  nécessaire- 
ment se  faire  avec  beaucoup  de  difficulté  ; et,  pour  peu  que  le 
parallélisme  des  diverses  couches  divisées  se  dérange , on 
conçoit  que  les  fluides  s’épancheront  dans  le  tissu  cellulaire 
lâche,  dont  il  est  ici  question.  On  s’explique  ainsi  les  dangers 
de  cette  opération,  quand  on  pense  à la  facilité  avec  laquelle 
le  tr  oi  s-quarts  ouïe  bistouri  peuvent  s’égarer  autour  de  f organe 
dans  lequel  on  veut  pénétrer  ; en  voyant  comment  ils  peu- 
vent atteindre  le  rectum , s’ils  se  dévient  en  arrière , ou  per- 
cer le  piritoine,  s’ils  se  dévient  trop  en  dehors;  ou  bien, 
enfin,  labourer  ces  différentes  parties,  si  la  vessie  n’est  pas 
convenablement  distendue. 

La  partie  postérieure  et  inférieure  du  col  en  est  la  por- 
tion la  plus  intéressante  ; on  la  désigne  habituellement  sous 
le  nom  de  bas-fond  ; elle  est  en  rapport  avec  le  rectum, 
dont  la  sépare  une  simple  couche  celluleuse,  en  général  assez 
dense  sur  la  ligne  médiane,  et  beaucoup  plus  lâche  sur  les 
côtés.  Dans  le  premier  sens,  elle  ne  renferme  presque  jamais 
de  graisse,  en  sorte  que  les  deux  parois  intestinale  et  vési- 
cale sont  comme  confondues  au  premier  abord,  et  forment 
ainsi  la  cloison  recto-vésicale,  cloison  assez  mince  pour 
qu’on  puisse  assez  souvent  apprécier  la  forme  des  corps  so- 
lides renfermés  dans  le  réservoir  de  l’urine,  à l’aide  du  doigt 
introduit  dans  l’intestin  ; et , comme  elle  ne  renferme  point 
de  vaisseaux  volumineux,  ni  d’autres  organes  important,  on 
a conseillé  de  pénétrer  par  le  rectum  dans  la  vessie , en  tra- 
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versant  ce  point.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que  ^Flurant , 
de  Lyon , pratiquait  la  paraeenthèse  dans  les  rétentions 
d’urine,  et  que  M.  Sanson  a d’abord  proposé  d’exécuter 
la  lithotomie.  Dans  les  deux  cas,  il  serait  très  - dangereux 
de  porter  l’instrument  à plus  d’un  pouce  et  demi  ou  de  deux 
pouces  au  dessus  de  la  prostate , attendu  que  le  péritoine 
descend  ordinairement  jusqu’à  cette  distance  sur  le  rectum , 
avant  de  se  replier  derrière  la  vessie  : là,  cette  membrane  est 
unie  d’une  manière  assez  intime  aux  deux  viscères,  pour  que 
sa  position  soit  fixe  et  ne  varie  que  rarement  ; en  sorte  qu’en 
se  renfermant  dans  l’espace  qui  vient  d’être  indiqué , on  est 
presque  certain  d’éviter  la  tunique  séreuse  abdominale.  Dans 
le  second,  c’est-à-dire  sur  les  côtés,  le  tissu  cellulaire  rem- 
plit les  deux  rainures  latérales  qui  résultent  de  l’adossement 
du  rectum  et  de  la  vessie  ; le  plus  souvent,  ce  tissu  renferme 
des  cellules  adipeuses  dans  ses  lamelles,  et  toujours  on  y 
trouve  les  vésicules  séminales,  les  conduits  déférens  et  la  fin 
des  uretères.  Ceux-ci,  s’engageant  dans  les  parois  vésicales  en 
dehors  et  tout-à-fait  en  haut  du  bas-fond,  ne  sont  point  ex- 
posés à l’action  des  instrumens  dans  les  deux  opérations  citées 
plus  haut.  Les  vésicules,  longées  sur  leurs  bords  internes  par 
les  canaux  déférens,  circonscrivent  un  triangle  dont  la  pointe 
pénètre  le  bord  postérieur  de  la  prostate,  et  qui  est  le  seul 
point  dans  lequel  on  puisse  opérer  avec  sûreté;  niais,  comme 
dans  la  taille  recto-vésicale,  on  est  rarement  sûr  d’inciser  di- 
rectement sur  la  ligne  médiane,  pour  peu  que  la  plaie  se  rap- 
proche de  la  glande,  on  divisera  presque  inévitablement  la  fin 
du  conduit  déférent  et  le  commencement  du  canal  éjaculateur, 
gauches  ou  droits.  Au  reste,  on  pressent  aussi  qu’après  cette 
opération,  si  le  parallélisme  n’est  pas  exactement  maintenu, 
si  l incision  est  trop  sur  le  coté  , ou  par  toute  autre  cause, 
l’urine  s’épanchera  facilement  dans  ia  couche  celluleuse,  et 
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de  là  des  accidens  presque  toujours  mortels.  D’un  autre  côté, 
il  est  bien  reconnu  que  les  plaies  du  col  de  la  vessie  restent 
presque  toujours  fistuleuses;  ce  qui  s’expliquerait  peut-être, 
en  réfléchissant  à l’arrangement  des  fibres  musculaires  et  des 
parties  environnantes.  En  effet , parmi  ces  fibres , il  en  est  de 
longitudinales  et  d’autres  qui  sont  transversales  : les  premières 
sont  plus  nombreuses  sur  les  côtés  et  en  avant  du  col;  les  der- 
nières, au  contraire,  prédominent  en  bas  et  en  arrière,  où 
elles  forment  le  trigone.  Or,  que  la  plaie  soit  perpendiculaire 
à l’axe  des  parois  de  la  vessie,  comme  dans  la  taille  latérale, 
ou  bien  quelle  lui  soit  parallèle , comme  dans  la  taille 
recto-vésicale,  la  vessie  ne  se  contractera  jamais  sans  que  les 
fibres  de  l’un  ou  de  l’autre  genre  ne  tendent  à produire  l’é- 
loignement des  bords  de  la  division,  et  comme  elles  ne  sont 
d’ailleurs  soutenues  par  aucunes  lames  solides , on  conçoit 
que  la  cicatrisation  s’en  fasse  difficilement,  et  l’on  a peine  à 
comprendre  que  la  lithotomie , pratiquée  de  manière  à inciser 
la  paroi  recto-vésicale  entre  la  prostate  et  le  repli  péritonéal 
qui  sépare  le  périnée  du  bassin  proprement  dit , ne  soit  pas 
une  opération  dangereuse.  Quelquefois,  au  lieu  d’être  con- 
vexe, le  bas-fond  de  la  vessie  est  concave,  et  représente  une 
espèce  de  gouttière  appliquée  sur  le  devant  du  rectum;  alors, 
la  taille  par  cet  intestin  serait  plus  facile,  et,  par  la  méthode 
latéralisée,  elle  serait  moins  redoutable  que  dans  le  cas  où 
une  disposition  contraire  existe. 

A l’intérieur,  ce  col  représente  une  sorte  d’entonnoir 
presque  triangulaire,  dont  la  pointe  est  à l’urètre , et  qui  est 
formé,  en  bas,  par  le  trigone  vésical.  Ce  trigone,  qui  re- 
pose principalement  sur  le  rectum  au  milieu,  et  sur  les  vési- 
cules séminales  sur  les  côtés,  reçoit  sur  ses  angles  postérieurs 
1 ouverture  des  uretères;  mais,  comme  ces  canaux  ont  marché 
1 espace  de  cinq  à six  lignes  entre  les  parois  de  la  poche  uri- 
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naire,  il  en  résulte  une  disposition  telle,  que  le  ^fluide^ 
sécrété  par  les  reins,  suinte  facilement  dans  la  vessie; 
tandis  qu’une  fois  entré  dans  cette  poche , loin  de  pouvoir 
retourner  dans  l’uretère,  il  ferme,  au  contraire,  son  orifice, 
par  la  pression  excentrique  qu’il  exerce;  enfin,  l’urine  agit, 
dans  ce  cas , comme  les  liquides  renfermés  dans  des  vases  à 
soupape.  Ce  trigone  et  tout  le  bas-fond  sont  ordinairement 
sur  un  plan  inférieur  à celui  qu’occupe  le  commencement 
du  canal  urétral , qui  est  relevé  dans  ce  point  par  la  prostate. 
Chez  les  enfans,  cette  excavation  est  peu  prononcée  ou 
n’existe  pas;  l’accumulation  des  matières  fécales  dans  l’or- 
gane de  la  défécation , la  fait  aussi  disparaître  ; et , chez  les 
sujets  très-gras,  elle  est  encore  repoussée  beaucoup  plus 
haut;  de  telle  sorte  même,  qu’il  devient  quelquefois  presque 
impossible,  ou  du  moins  très -dangereux,  de  pratiquer  la 
ponction  par  le  rectum,  la  vessie,  chez  ces  personnes,  se 
trouvant,  pour  ainsi  dire,  portée  au-dessus  des  pubis  par  les 
couches  adipeuses  qui  l’entourent.  C’est  à l’union  du  col  de 
la  vessie  avec  l’urètre  que  se  voit  le  commencement  de  la 
crête  urétrale,  ou  la  luette  vésicale , ainsi  que  le  bourrelet  ou 
sphincter  du  même  nom,  quand  il  existe. 

ii°.  Le  Rectum. 

On  peut  dire  que  cet  organe  appartient  à la  région  péri- 
néale jusqu’à  l’endroit  où  le  péritoine  l'enveloppe  dans  le 
bassin.  Sa  direction  est  telle,  qu’il  descend  obliquement  en 
avant,  entre  le  sacrum  et  le  bas-fond  de  la  vessie , jusqu’au 
niveau  de  la  prostate,  et  qu’ensuite,  il  se  renverse  légèrement 
en  arrière,  pour  se  terminer  par  l’anus;  en  sorte  que  cette 
portion  du  rectum,  prise  dans  son  ensemble,  présente  une 
courbure  assez  prononcée,  dont  la  convexité  répond  à la 
face  postérieure  de  la  prostate,  et  qui  embrasse  la  pointe  du 
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coccyx  dans  sa  concavité  : d’où  il  suit  que , pour  administrer 
un  clystère , placer  une  mèche  ou  introduire  un  corps  étran- 
ger quelconque  dans  cet  intestin,  il  faut,  en  pénétrant, 
suivre  d’abord  une  direction  oblique  de  bas  en  haut  et  de 
derrière  en  devant,  l’espace  de  deux  pouces  environ,  et  se 
diriger  ensuite  en  haut  et  en  arrière.  En  s’inclinant  en 
arrière  par  son  extrémité  anale,  le  rectum  laisse,  entre  sa 
face  antérieure  et  la  portion  bulbeuse  de  l’urètre,  un  espace 
triangulaire,  que  l’instrument  traverse  toujours  dans  l’opé- 
ration de  la  taille  ; triangle  qui  est  formé , en  haut  et  en 
avant,  par  la  portion  membraneuse  de  l’urètre  jusqu’au 
bulbe  inclus  ; en  arrière,  parle  devant  de  l’intestin,  depuis 
le  sommet  de  la  prostate  jusqu’à  l’anus,  et,  en  bas,  par  la 
peau  qui  en  forme  la  base.  Sur  les  côtés , cet  espace  est  limité 
par  le  feuillet  rectal  de  l’aponévrose  périnéale.  Il  renferme  le 
bulbe  urétral  inférieurement  et  en  avant,  et  la  pointo  de  la 
prostate  se  trouve  dans  sa  partie  postérieure  et  supérieure. 
On  y rencontre , de  la  peau  vers  l’urètre , la  couche  celluleuse , 
l’origine  du  muscle  bulbo-caverneux  entre-croisé  avec  la  fin 
du  sphincter  externe,  et  du  transverse  du  périnée,  la  termi- 
naison de  l’artère  bulbo-urétrale,  quelques  fibres  du  muscle 
releveur  de  l’anus , du  tissu  cellulaire  dense  et  serré , la  base 
de  l’aponévrose  périnéale  proprement  dite,  et  la  portion 
membraneuse  de  l’urètre.  Le  bord  postérieur  de  ce  triangle , 
c’est-à-dire,  le  rectum,  peut  être  plus  ou  moins  incliné  vers 
le  coccyx;  si  cette  inclinaison  est  portée  très-loin,  on  conçoit 
qu’il  serait  très -dangereux  de  faire  l’incision,  pour  la  taille, 
à moins  d’un  pouce  au  devant  de  l’anus.  Alors , on  manque- 
rait rarement,  par  la  méthode  de  Celse  surtout,  d’ouvrir  le 
rectum  avant  d’arriver  à la  prostate.  Cet  accident  serait  plus 
particulièrement  à craindre  chez  les  sujets  dont  l’intestin  est 
fortement  dilaté  immédiatement  au-dessus  du  sphincter;  et 
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nous  avons  appris  que  la  lithotomie,  selon  le  procédé  de 
M.  Dupuytren , avait  été  suivie  une  fois  de  cet  inconvénient. 
Lorsque  l’anus  est  moins  reculé,  au  contraire,  le  rectum  est 
presque  régulièrement  concave  en  avant,  comme  cela  se 
remarque  chez  les  enfans,  par  exemple.  On  pénètre  alors 
sans  danger  dans  la  vessie  ; mais , en  se  servant  du  lithotome 
caché,  il  est  facile  de  diviser  le  rectum  en  même  tems  que  la 
prostate,  attendu  qu’on  est  forcé  d’élever  assez  fortement  le 
manche  de  Y instrument  en  avant,  pendant  qu’on  incise  le 
col  de  la  vessie.  C’est  dans  ces  circonstances,  surtout,  que  le 
couteau  de  Cheselden , celui  de  M.  Dubois , ou  le  gorgeret 
d ' Hawkins  J non  pas  tel  qu’il  a été  corrigé  par  B.  Bell  ou  par 
Desault , mais  bien  tel  que  l’employait  l’inventeur,  ou  mieux 
encore  tel  que  l’ont  modifié  M.  Roux  et  Scarpa , c’est-à-dire 
assez  large  vers  son  extrémité  tranchante  et  conservant  sa 
gouttière;  c’est  alors,  disons-nous,  que  ces  instrumens  pour- 
raient avoir  quelque  avantage  sur  les  autres. 

Depuis  le  sommet  de  la  prostate  jusqu’à  deux  ou  trois 
pouces  au-dessus  de  cette  glande,  le  rectum  n’étant  séparé 
de  la  vessie,  des  vésicules  séminales,  des  canaux  déférens  et 
de  la  prostate  elle-même,  que  par  une  couche  celluleuse 
peu  épaisse,  il  en  résulte  que  la  poche  urinaire  distendue, 
et  la  glande  qui  entoure  le  sommet  de  son  col,  gonflée  ou 
non,  dépriment  le  devant  de  l’intestin,  de  manière  qu’on 
peut  facilement  apprécier  leur  état  par  la  cavité  de  ce  dernier 
organe;  mais,  nous  le  répétons,  en  choisissant  cette  route 
pour  extraire  les  calculs  vésicaux,  de  nombreux  dangers 
sont  à redouter,  principalement,  si  l’on  agit  sur  le  bas-fond, 
sans  inciser  le  col  de  l’urètre  et  la  prostate  : alors,  on  a 
presque  toujours  pour  suite  une  fistule  recto -vésicale.  En 
outre,  il  arrivera  souvent  que  les  canaux  déférens  ou  les 
vésicules  séminales  seront  divisés,  En  troisième  heu,  si  le 
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péritoine  descendait  très -bas  derrière  la  vessie,  comme 
Camper  l’a  remarqué  une  fois  (i),  cette  membrane  pourrait 
se  trouver  comprise  dans  la  division.  Si  l’on  suit,  au  con- 
traire , le  procédé  de  V acca , on  évitera  ce  dernier  accident , 
et  les  fistules  stercorales  seront  moins  à craindre;  mais,  on 
intéressera  constamment  l’un  des  canaux  éjaculateurs,  et 
l’on  sait  que  la  section  de  ces  conduits,  sans  être  aussi  cons- 
tamment dangereuse  peut-être  que  le  prétendent  Bell  (2)  et 
Scarpa  (3) , peut  entraîner  la  perte  du  testicule. 

Chez  les  sujets  habituellement  constipés , affectés  de  ma- 
ladies chroniques  de  la  vessie,  qui  portent  depuis  long-tems 
un  calcul  dans  cette  poche , ou  qui  sont  avancés  en  âge , les 
veines  interposées  dans  la  couche  celluleuse  qui  réunit  le 
bas-fond  de  la  vessie  et  la  prostate  au  rectum,  acquièrent 
quelquefois  un  tel  volume , que  leur  division , nécessaire 
dans  la  taille  recto-vésicale , et  qu’on  n’évite  pas  toujours  en 
opérant  par  la  méthode  latéralisée,  peut  être  suivie  d’une 
hémorragie  assez  abondante.  Les  mêmes  circonstances  font 
aussi  que  le  rectum,  surtout  chez  les  vieillards,  se  dilate 
outre  mesure  au-dessus  de  l’anus  : alors,  au  lieu  d’être 
arrondi  sur  sa  face  antérieure,  il  présente  une  sorte  de  gout- 
tière , dans  laquelle  se  trouvent  logés  la  prostate  et  le  bas- 
fond  de  la  vessie  ; en  sorte  que  l’intestin  se  relève  plus  ou 
moins  sur  les  cotés  de  ces  parties,  et  que,  dans  la  taille  laté- 
ralisée et  même  transversale,  il  est  difficile  de  ne  pas  blesser 
l’ôrgane  de  la  défécation;  d’autant  mieux  que  le  bourrelet 
formé  par  le  rectum  est  ordinairement  plus  saillant  à gauche 
quà  droite.  Quelquefois  aussi,  cette  portion  du  canal  ali- 

(0  Demonstrationum  pathol . , lib.  2,  pag.  10. 

(2)  System  oj  surgery. 

(3)  Osservazzioni  sullo  tagl.  retto  vîsicale , etc. 
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men taire  se  déjette  en  totalité  de  ce  coté  du  bassin  (i) , de 
même  que,  dans  d’autres  cas,  elle  s’incline  fortement  à droite. 
On  voit,  d’après  ces  rapports,  qu’il  est  fort  heureux  que  les 
abcès  stercoraux  se  manifestent  rarement  en  avant  de  l’anus; 
car,  s’il  fallait  opérer  les  fistules  qui  en  résulteraient  dans 
ce  sens,  l’urètre,  le  col  de  la  vessie,  les  vésicules  séminales, 
les  conduits  déférens  et  des  artères  assez  volumineuses 
seraient  faciles  à blesser. 

En  arrière  et  sur  les  côtés,  le  rectum  n’est  séparé  de  la 
face  antérieure  du  coccyx  et  des  muscles  ischio-coccygiens  et 
releveur  de  l’anus , que  par  du  tissu  cellulaire  au-dessus  de 
l’aponévrose  pelvienne , mais  du  tissu  cellulaire  fort  abon- 
dant, très-souple,  dans  lequel  les  cellules  graisseuses  peu- 
vent se  développer  en  grande  quantité , et  qui  est  traversé 
par  des  rameaux  de  l’artère  sacrée  moyenne  , par  des  filets 
nerveux  du  plexus  sacré , etc.  : d’où  il  suit  que  l’inflamma- 
tion phlegmoneuse  peut  s’y  manifester,  et  produire  très-ra- 
pidement une  grande  quantité  de  pus , qui  fusera  bien  plus 
facilement  en  remontant  dans  l’abdomen  que  vers  l’extérieur 
du  périnée.  Plus  bas  , c’est-à-dire  au-dessous  de  l’aponévrose 
recto-vésicale,  le  rectum  est  enveloppé  par  les  muscles  qui 
viennent  d’être  nommés , et  par  le  sphincter  externe  ; il  se 
trouve,  par  conséquent,  médiatement  entouré  par  le  tissu 
cellulaire  graisseux,  qui  remplit  les  excavations  ischio-rec- 
tales  ; en  sorte  que  , dans  les  grands  abcès  stercoraux , il  ne 
peut  être  dénudé  que  dans  cette  dernière  portion , à moins 
que  le  plancher  musculaire  du  périnée  et  les  deux  feuillets 
fibreux  qui  le  tapissent,  ne  soient  désorganisés,  perforés 
dans  quelques  points , cas  dans  lesquels  la  maladie  est  très- 
dangereuse  et  le  plus  souvent  sans  ressources. 


(i)  Deschamps,  tome  3. 
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À l’intérieur,  cet  organe  forme,  chez  certains  sujets,  une 
sorte  de  renflement,  de  cul-de-sac,  qui  permet  aux  matières 
fécales  de  s’accumuler  au-dessus  du  muscle  releveur,  et  c’est 
cette  dilatation  qui  correspond  au  bas-fond  de  la  vessie, 
ainsi  qu’à  la  prostate.  Il  se  rétrécit  en  traversant  l’aponé- 
vrose périnéale  et  le  sphincter  de  l’anus  ; de  telle  sorte  que , 
chez  la  plupart  des  sujets,  dans  l’état  naturel,  le  doigt  est 
obligé  d’employer  une  certaine  force  pour  y pénétrer  ; il  est 
ordinairement  ridé  parallèlement  à sa  longueur , et  ses  plis 
ou  colonnes  perpendiculaires  sont  coupées  ou  plutôt  réunies 
par  d’autres  rides  transversales  en  forme  de  petites  valvules, 
dont  la  concavité  regarde  en  haut.  Il  existe  actuellement  un 
certain  nombre  d’anatomistes  et  de  chirurgiens  qui  admet- 
tent que  ces  lacunes  du  rectum  sont  la  disposition  organique 
principale  qui  favorise  la  formation  des  fistules  à l’anus  ; 
ils  pensent  que  les  matières  irritantes  et  les  corps  étran- 
gers s’arrêtent  plus  particulièrement  dans  ces  sortes  de 
petites  excavations,  et  en  déterminent  l’ulcération,  qui  est 
bientôt  suivie  d’abcès  phlegmoneux  et  de  fistules.  On  ne 
pourrait  disconvenir  que  cette  explication  ne  fût  naturelle, 
plausible  même  et  fort  simple,  si,  d’un  autre  côté,  il  était 
démontré,  comme  le  prétendent  Sabatier,  MM.  Ribes , Lar- 
rey, Richerand , etc.,  que  l’orifice  intestinal  de  la  fistule  ne 
s’élève  jamais  au-delà  de  deux  ou  trois  pouces  au-dessus  de 
l’anus.  En  effet , une  pareille  manière  de  voir  serait  fortement 
appuyée  par  cet  arrangement  anatomique  qui  fait  que  les 
lacunes  de  l’intestin  rectum,  sont  disposées  de  telle  sorte, 
dans  la  portion  dilatée  de  cet  organe,  que  les  inférieures 
regardent  en  haut,  et  doivent  retenir,  par  conséquent, 
les  substances  capables  de  les  irriter  ou  de  les  perfo- 
rer ; tandis  que  les  supérieures , étant  tournées  en  bas , ne 
sont  point  exposées  aux  mêmes  inconvéniens.  Mais,  d’une 
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part , MM.  Boyer  et  Roux  continuent  de  croire,  avec  Desault 
et  les  anciens  chirurgiens,  que  les  fistules  stercorales  ont 
quelquefois  leur  ouverture  interne  très-élevée  ; de  l’autre , 
dans  les  nombreux  cas  qui  déposent  en  faveur  des  nouvelles 
idées,  M.  Ribes  a remarqué  que,  non-seulement  cette  ouver- 
ture ne  montait  pas  très-haut,  mais  qu  elle  se  trouvait  presque 
toujours  à quelques  lignes  seulement  au-dessus  du  sphincter. 
Or,  dans  ces  deux  cas,  l’explication  qu’on  invoque  à l’aide 
des  lacunes  intestinales , n’est  plus  admissible,  et  dès-lors 
on  ne  peut  plus  la  regarder  comme  générale.  Dans  ces  mala- 
dies, quelques  chirurgiens  modernes  ont  fait  remarquer 
qu’en  agissant  d’après  l’opinion  de  Desault , l’opération  pour- 
rait entraîner  de  graves  dangers,  attendu  qu’en  traversant  le 
rectum  à quatre  ou  cinq  pouces  au-dessus  de  l’anus,  pour  le 
diviser  entre  les  deux  orifices  du  trajet  fistuleux,  on  courrait 
le  risque  d’ouvrir  le  péritoine,  dans  le  cas  où  il  descend,  plus 
que  de  coutume,  entre  la  vessie  et  le  rectum.  En  examinant 
avec  attention  la  disposition  des  parties,  il  n’est  pas  diffi- 
cile de  se  convaincre  que  ces  craintes  sont  peu  fondées  ; en 
effet,  de  l’ouverture  anale  à la  portion  la  plus  élevée  du 
bas-fond  de  la  vessie,  sur  lequel  se  replie  la  membrane  sé- 
reuse de  l’abdomen,  il  y a de  quatre  à cinq  pouces,  et  cette 
tunique  descend  toujours  un  peu  moins  en  arrière  et  sur  les 
cotés,  sens  dans  lesquels  se  rencontrent  à peu  près  cons- 
tamment les  fistules  ; en  outre , l’ouverture  cutanée  de  ces 
trajets  pathologiques  est  ordinairement  sur  un  plan  de 
beaucoup  inférieur  à l’anus  lui-méme  : d’où  il  résulte  qu’on 
peut  inciser  dans  l’étendue  de  six  pouces  , sans  danger  d’at- 
teindre le  péritoine,  ib faut  noter  aussi  que,  si  le  rectum  était 
perforé  au-dessus  de  l’aponévrose  pelvienne,  il  se  formerait 
un  abcès  dans  le  bassin,  et  que,  par  cela  même  que  le  pleg- 
rnoii  s’est  porté  vers  l'extérieur,  on  doit  en. conclure  que  fou- 
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verture  supérieure  de  la  fistule  est  beaucoup  moins  élevée 
que  le  péritoine. 

La  membrane  muqueuse  qui  revêt  le  rectum  est  souple, 
épaisse,  et  n’est  unie  à la  tunique  charnue  que  par  une 
lame  celluleuse  très-lâche  et  très-extensible  ; en  sorte  que  ce 
que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  chute  du  rectum  n’est  le 
plus  souvent  autre  chose  qu’un  bourrelet,  un  renversement 
de  la  tunique  villeuse  de  cet  intestin  • renversement  que 
M.  Dupuytrcn  empêche  de  reparaître , et  qu’il  guérit  radica- 
lement chez  les  adultes,  en  excisant  une  portion  plus  ou 
moins  considérable  de  la  peau  molle  qui  entoure  l’anus. 
Nous  avons  vu,  en  1820,  une  femme  traitée  de  cette  manière 
à l’Hôtel-Dieu , et  qui  se  trouva  complètement  guérie  de  son 
incommodité  quatre  jours  après  l’opération,  quoiqu’elle  en 
fût  affectée  depuis  plusieurs  années.  Il  nous  semble  qu’ici 
le  succès  tient  à ce  qu’après  la  cicatrisation  des  tégumens , 
la  portion  inférieure  du  rectum  est  plus  tendue,  la  peau  plus 
ferme,  et  que  les  sphincters  sont  plus  solidement  soutenus 
par  toutes  ces  parties. 

La  tunique  charnue  est  formée  de  fibres  longitudinales, 
qui  existent  presque  seules,  ou  du  moins,  qui  prédominent 
jusqu’au  niveau  de  la  prostate,  et  de  fibres  annulaires,  dont 
le  nombre  augmente  graduellement , à partir  de  ce  point 
jusqu’à  la  peau , où  elles  forment  ce  petit  sphincter  dont  nous 
avons  parlé , en  étudiant  les  muscles  du  périnée.  C’est  entre 
ees  fibres  charnues  que  rampent  les  artères  hémorroïdales 
supérieures , terminaisons  de  la  mésentérique  inférieure  ; 
artères  qui  constituent  dans  cette  couche  musculaire  un  ré- 
seau très-compliqué,  et  dont  les  rameaux  finissent  par  se 
perdre  dans  la  membrane  interne  ; assez  souvent,  ces  branches 
conservent  un  volume  considérable  jusqu’en  bas,  et,  comme 
elles  se  distribuent  principalement  dans  la  moitié  postérieure 


21. 


DU  BASSIN. 


324 

de  l’organe , il  s’ensuit  que,  dans  l’opération  de  la  fistule  a 
l’anus , on  peut  les  diviser,  et  produire  ainsi  une  hémorragie 
inquiétante. 

Les  veines  collatérales  des  artères  hémorrhoïdales  supé- 
rieures sont  d’un  calibre  encore  beaucoup  plus  considérable; 
comme  elles  font  partie  des  branches  d origine  de  la  grande 
mésaraïque  qui  reçoit  presque  toutes  celles  du  tube  digestif, 
on  peut  admettre  avec  M.  Broussais , que,  dans  la  diarrhée 
causée  par  une  phlegmasie  du  gros  intestin , il  vaut  mieux 
appliquer  les  sangsues  au  pourtour  de  l’anus,  que  sur  un 
point  quelconque  de  l’abdomen,  d’autant  mieux  que  ces 
veines  étant  dépourvues  de  valvules,  on  obtient  de  cette 
manière  un  dégagement  direct.  C’est,  fondés  sur  les  rap- 
ports de  ces  veines  avec  le  système  de  la  veine -porte, 
que  les  anciens  avaient  émis  la  même  idée,  relativement 
aux  maladies  du  foie.  Autour  de  l’ouverture  anale , ces  vais- 
seaux forment  un  lacis,  s’entre-croisent  un  grand  nombre 
de  fois  entre  les  tégumens  et  le  sphincter,  entre  la  mem- 
brane muqueuse  et  les  fibres  charnues,  et  se  transforment 
quelquefois  en  une  espèce  de  tissu  érectile,  qui  est,  sui- 
vant M.  Récamier , la  cause  organique  des  hémorrhoïdes, 
tandis  que  d’autres  auteurs  continuent  de  regarder  ces  tu- 
meurs comme  de  simples  veines  variqueuses  et  renflées.  11 
est  clair  qu’il  y a peu  de  différence  entre  ces  deux  opinions, 
et  qu’il  serait  facile  de  les  concilier;  mais  ceci  rentre  dans 
l’anatomie  pathologique.  Notons  encore  que  M.  Ribes  regarde 
ces  veines  comme  la  cause  primitive  d’un  certain  nombre 
de  fistules  à l’anus,  attendu  quelles  peuvent  s’excorier  et 
s’ouvrir  dans  la  cavité  même  du  rectum. 

Les  enfans  naissent  quelquefois  avec  le  rectum  mal  con- 
formé, et,  tantôt,  cet  organe  est  simplement  rétréci  dans  son 
ouverture  naturelle,  comme  dans  le  cas  rapporté  par  Roon- 


DU  BASSIN. 


3 2 5 ' 


huysen , et  celui  dont  parle  M.  Boyer;  d’autres  fois,  il  est 
oblitéré  dans  son  milieu,  quoique  l’anus  existe  (i);  ou  bien, 
cette  ouverture  est  fermée  par  une  membrane  différente  de 
la  peau , ei  qui  peut  être  placée  plus  ou  moins  haut  dans  la 
cavité  de  l’intestin  (2).  Dans  certains  cas,  il  n’y  a aucune  trace 
d’anus,  et  la  peau  est  aussi  ferme,  aussi  épaisse  sur  le  point 
qu’occupe  habituellement  cette  ouverture,  qu’ ailleurs  (3). 
Enfin , on  le  trouve  oblitéré  dans  toute  son  étendue  (4) , ou 
manquant  complètement  (5);  il  n’est  pas  très-rare  non  plus 
de  le  voir  s’ouvrir  dans  l’urètre  (6),  dans  la  vessie  (7),  dans 
le  vagin  (8),  ou  bien  au  dehors,  en  formant  un  anus  contre 
nature.  C’est  même  d’après  ce  dernier  cas,  que  Litre  (9),  Cal- 
lisen,  etc.,  avaient  proposé  d’établir  un  anus  artificiel,  soit 
dans  la  région  iliaque,  soit  dans  la  région  lombaire,  chez  les 
enfans  qui  naissent  avec  le  rectum  imperforé  : conseil  mis  en 
pratique  avec  succès  par  le  professeur  M.  Dubois , et  par 
M.  Duvet , de  Brest. 

Telles  sont  les  nombreuses  parties  qui  entrent  dans  la 
composition  du  périnée  de  l’homme,  et  que  nous  pouvons 
examiner  maintenant  dans  leur  ordre  de  superposition,  en 
mettant  de  côté  les  variétés  d’épaisseur  et  de  dimensions 
transversales  qu’ elles  présentent  trop  fréquemment,  et  qui 

(1)  Petit,  Mèm.  de  l: Acad,  roy . de  Ch. 

(2)  Engerran , Mèm.  de  V Académie  royale  de  Chirurgie. 

(3)  J.  L.  Petit,  Mémoires  de  V Académie  royale  de  Chirurgie. 

(4)  Flajani osseraazioni  di  cirurgia,  etc. 

(5)  Morgagni,  de  Sedibus , etc.,  épist.  325  Ch.  Trioen,  Obs.  med.ch . , 
page  60;  F.  de  Iiilden,  Obs.  ch. , cent.  1 , obs.  7$;  Durr,  Ephém.  des  Car. 
de  la  Nat.,  déc.  2,  an  7,  obs.  72. 

(6)  Wan-Swieten,  Morgagni,  Haesbart,  de  Jussieu 

(7)  Scbultz,  Schenkius. 

(8)  Ruysch , Binninger,  Wagner. 

(9)  Litre,  Petit,  Méry,  Mém.  de  V Acad,  des  Scien. , 1709-10, 
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sont  telles,  que,  sur  vingt-trois  sujets,  M.  Dupuytren  (i)  a 
trouvé,  pour  extrêmes,  entre  les  tubérosités  ischiatiques,  deux 
pouces  et  trois  pouces  et  demi,  entre  le  col  de  la  vessie  et 
la  peau  du  périnée,  depuis  un  pouce  quelques  lignes  jus- 
qu’à quatre  pouces.  Nous  avons  nous-même  pris  ces  mesures 
sur  quarante  cadavres  , et  les  résultats  ont  été  les  mêmes 
pour  l’ épaisseur;  seulement,  pour  l’écartement  des  ischions, 
nous  avons  trouvé  depuis  deux  pouces  moins  un  quart  jus- 
qu’à quatre  pouces. 

Sur  la  ligne  médiane  et  en  avant  de  l’anus  , on  trouve  : 
i°  la  peau , présentant  le  raphé  , et  d une  épaisseur 
assez  grande;  2°  la  couche  sous-cutanée,  d’un  blanc  rou- 
geâtre, offrant  quelquefois  l’aspect  d’une  membrane  muscu- 
leuse, assez  épaisse,  et  renfermant  des  veinules  et  des  arté- 
rioles peu  volumineuses;  3°  le  feuillet  superficiel  de  l’apo- 
névrose périnéale  , et  l’extrémité  antérieure  du  muscle 
sphincter  de  l’anus;  4°  les  muscles  bulbo-caverneux , trans- 
verse du  périnée,  et  les  rameaux  de  l’artère  bulbo-urétrale  ; 
5°  le  bulbe  de  l’urètre,  enveloppé  dans  sa  tunique  fibreuse, 
puis  l’échancrure  recto -bulbaire;  6°  les  portions  bulbeuse 
et  membraneuse  de  l’urètre  : la  première,  au-dessous  du 
feuillet  profond  de  l’aponévrose  périnéale,  la  seconde,  en 
grande  partie  au-dessus;  y°  cette  aponévrose  elle -même, 
percée  par  le  canal  excréteur  de  l’urine,  et  se  continuant  avec 
le  ligament  sous-pubien;  8°  la  prostate  et  la  portion  prosta- 
tique de  furètre,  dans  laquelle  on  rencontre  les  canaux  éja- 
culateurs,  les  conduits  excréteurs  de  la  prostate,  et  la  crête 
urètrale. 

En  partant  du  coccyx  pour  arriver  à la  vessie,  on  rencontre  : 
i°  la  peau,  assez  épaisse  en  arrière  de  l’anus,  très-mince  et 


(i)  Thèse  de  concours,  1812. 
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ridée  autour  de  cette  ouverture  ; 20  ia  couche  celluleuse  su- 
perficielle, plus  épaisse  près  du  coccyx,  très-mince  sur  le 
sphincter  5 3°  le  prolongement  coccygien  du  muscle  sphinc- 
ter externe  ; ce  muscle  lui-meme;  4°  une  couche  cellulo- 
graisseuse  assez  épaisse,  dans  laquelle  se  distribuent  quel- 
ques rameaux  de  l’artère  hémorrlioïdale  externe  ; 5°  le  muscle 
ischio-coccygien ; 6°  la  paroi  postérieure  du  rectum;  70  la 
cavité  de  cet  intestin  ; 8°  sa  paroi  antérieure  ; 90  la  couche 
celluleuse  recto-vésicale,  qui  renferme  le  plexus  veineux  de 
la  prostate,  les  conduits  déférens,  les  vésicules  séminales,  et 
de  la  graisse  sur  les  côtés;  tandis  que,  sur  la  ligne  médiane, 
elle  est  serrée  et  comme  aponévrotique ; io°  le  bord  posté- 
rieur de  la  prostate,  et  le  bas-fond  de  la  vessie. 

Sur  les  côtés  et  en  avant,  nous  trouvons  : i°  la  peau,  un 
peu  plus  mince  que  sur  la  ligne  médiane,  et  le  plus  souvent 
ridée;  20  la  couche  sous-cutanée,  dans  laquelle  rampent  les 
veines  et  les  nerfs,  l’artère  superficielle  du  périnée,  et  qui 
renferme  souvent  une  assez  grande  quantité  de  graisse  ; 
3°  le  feuillet  aponévrotique  superficiel  du  périnée;  le  triangle 
ischio-bulbaire  ; les  muscles  ischio-caverneux,  et  Iransverse 
du  périnée;  l’artère  bulbo-urétrale;  4°  Ie  corps  caverneux, 
l’aponévrose  profonde  du  périnée,  renfermant  dans  ses  lames 
la  branche  profonde  de  l’artère  honteuse;  5°  du  tissu  cellu- 
laire et  des  vaisseaux;  6°  le  muscle  releveur  de  l’anus,  les 
parties  latérales  du  col  de  la  vessie;  70  l’aponévrose  recto- 
vésicale. 

Dans  la  portion  anale,  on  voit  successivement  : i°  les  té- 
gumens,  épais  et  denses  sur  les  côtés,  en  se  rapprochant  de 
la  fesse;  20  du  tissu  cellulaire  graisseux,  lamelleux,  filamen- 
teux, en  grande  quantité,  remplissant  toute  l’excavation 
ischio-rectale,  et  dans  lequel  se  ramifient  l’artère  et  le  nerf 
hémorrhoïdaux  externes,  ainsi  que  des  veines  assez  nom- 
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breuses;  3°  l’aponévrose  ischio -rectale;  4°  Ie  muscle  rele- 
veur  de  l’anus,  en  dedans;  le  côté  du  rectum  et  l’aponévrose 
pelvienne  ; 5°  le  tronc  de  l’artère  honteuse,  accompagné  du 
nerf  et  des  veines  du  même  nom;  le  muscle  obturateur  in- 
terne en  dehors,  et,  encore,  l’aponévrose  pelvienne. 

SECTION  III. 

RÉGION  rER  VIENNE. 

Cette  partie  est  une  espèce  de  cul-de-sac  qui  termine  la 
cavité  du  ventre,  dont  elle  forme  le  plancher.  Sa  profondeur 
est  d’environ  quatre  pouces,  et  son  entrée  nous  offre  la  figure 
d’un  triangle  à base  antérieure , dont  le  plan  serait  assez  forT 
tement  incliné  en  bas  et  en  avant  ; elle  est  tapissée  par  une 
aponévrose  compliquée,  et  renferme  la  vessie,  le  rectum  et 
beaucoup  d’autres  parties. 

PARTIES  CONSTITUANTES. 

î».  Le  Péritoine. 

Cette  membrane  enveloppe  le  rectum , de  manière  à former, 
en  arrière  de  cet  intestin,  un  repli  (méso-rectum)  beaucoup 
plus  long  supérieurement  qu’inférieurement.  En  se  réfléchis- 
sant sur  les  côtés,  pour  tapisser  l’excavation,  elle  n’adhère 
que  d’une  manière  très-lâche  aux  organes  sous-jacens.  En  bas, 
pour  aller  sur  les  côtés  de  la  vessie,  le  péritoine  forme  deux 
demi-cercles , appelés  ligamens  vésicaux  postérieurs  (recto-vé- 
sicaux, vésico-sacrés),  qui  circonscrivent  l’orifice  d’une  exca- 
vation tapissée  par  la  même  membrane , et  qui  se  prolonge 
plus  ou  moins  bas , entre  la  poche  urinaire  et  le  rectum.  Ce 
cul-de-sac , qu’on  pourrait  appeler  recto-vésical , reçoit  quel- 
quefois une  portion  de  l’intestin  grêle;  et  l’on  conçoit  que, 
dans  certaines  circonstances,  il  peut  en  résulter  un  véritable 
étranglement.  Au  pourtour  de  la  vessie,  le  péritoine  adhère 
plus  à la  partie  postérieure  et  supérieure  que  sur  les  côtés. 
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En  somme,  il  présente  dans  l’excavation  pelvienne  les 
mêmes  caractères  que  dans  tout  le  reste  de  l’abdomen. 

20.  Le  Tissu  cellulaire  sous-péritonéal  on  Fascia  propria. 

Cette  couche  forme  une  gaine  à tous  les  vaisseaux,  à tous 
les  nerfs,  et  aux  uretères;  s’interpose  entre  le  péritoine  et 
la  vessie,  où  elle  constitue  la  tunique  nerveuse  externe  des 
anciens , ou  bien  la  membrane  fibro-celluleuse  de  quelques 
modernes  ; en  fait  autant  sur  le  rectum  ; enveloppe  les  gan- 
glions lymphatiques;  est  séparée  de  l’aponévrose  pelvienne, 
par  des  lamelles  celluleuses  plus  lâches  et  très- extensibles , 
qui  renferment  ordinairement  des  vésicules  graisseuses  très- 
volumineuses  et  molles;  en  un  mot,  elle  se  trouve  partout 
entre  les  parois  du  bassin  et  les  organes  que  renferme  cette 
cavité,  entre  ces  organes  et  la  membrane  séreuse  abdominale, 
et  n’est,  en  résumé,  que  la  portion  pelvienne  de  la  couche 
générale  qui  double  le  péritoine  dans  toute  son  étendue. 
Très-lâche  sur  les  côtés  et  en  avant , elle  favorise  singulière- 
ment les  inflammations  phlegmoneuses , dont  les  produits  se 
transportent,  par  son  moyen,  avec  une  grande  facilité,  d’un 
point  dans  l’autre.  En  arrière  du  rectum,  c’est-à-dire,  sur  la 
face  antérieure  du  sacrum , cette  couche  se  confond  avec  le 
périoste  et  la  terminaison  de  l’aponévrose  pelvienne;  c’est  elle 
qui  s’épaissit,  devient  lardacée,  à la  suite  des  maladies  lentes 
du  péritoine , et  qui  permet  au  pus  de  fuser  des  régions  lom- 
baires, iliaques,  etc.,  dans  le  bassin;  c’est  elle,  enfin,  qui 
transmet  dans  la  partie  profonde  des  membres  abdominaux 
la  sérosité  infiltrée  sous  le  pértioine. 

3°.  Le  Fascia  pelvia. 

Cette  aponévrose,  sur  laquelle  on  n’avait  que  des  notions 
vagues  avant  le  travail  de  M.  J.  Cloquet , a été  décrite  plu 
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sieurs  fois  depuis  avec  attention,  notamment  par  M.  Car - 
cassonne  (i),  et  mieux  encore  par  M.  Bouvier  (2);  elle  est 
fixée  supérieurement  à la  circonférence  du  détroit  abdominal 
du  bassin,  où  elle  se  continue  d’une  manière  plus  ou  moins 
évidente  avec  le  fascia  iliaca , et  le  bord  inférieur  du  liga- 
ment de  Gimbernat)  mais  de  manière  qu’une  sorte  de  ban- 
delette ou  de  ruban  fibreux  transversal,  fixé  sur  le  contour 
de  l’excavation , la  sépare  de  la  couche  qui  tapisse  la  fosse 
iliaque.  En  avant,  celle  d’un  coté  n’est  séparée  de  celle 
du  côté  opposé  que  par  un  intervalle  d’un  demi-pouce  envi- 
ron, derrière  la  symphyse  des  pubis;  en  arrière,  elles  sont 
écartées  par  toute  la  largeur  du  sacrum,  puisqu’elles  s’ar- 
rêtent à l’articulation  sacro -iliaque.  Prise  en  avant  et  sur  le 
côté,  cette  aponévrose  est  disposée  de  telle  sorte,  que  ses 
fibres  forment  d’abord  deux  petits  cordons  qui  descendent 
sur  le  col  de  la  vessie  et  la  prostate:  ce  sont  les  ligamens  vési- 
caux antérieurs,  ou  pubio-vésicaux , entre  lesquels  se  voit 
une  petite  excavation  remplie  de  graisse , qui  donne  pas- 
sage aux  veines  dorsales  de  la  verge.  En  dehors  de  ces 
ligamens , les  fibres  aponévrotiques  laissent  encore  entre 
elles  quelques  ouvertures  également  remplies  par  de  la  graisse 
et  des  veinules;  plus  en  dehors  encore,  le  fascia  pelvia  s’at- 
tache sur  une  arcade  fibreuse  à convexité  inférieure,  et 
qui  convertit  en  trou  l’échancrure  qu’on  remarque  en  haut 
^t  en  dehors  du  trou  sous-pubien.  Cette  ouverture,  que  tra- 
versent les  vaisseaux  et  nerf  obturateurs,  n’est  que  l’orifice  pel- 
vien d’un  canal  qui  va  s’ouvrir  entre  les  muscles  profonds  de 
la  cuisse,  et  par  lequel  les  viscères  peuvent  s’échapper  au  de- 
hors, en  faisant  hernie;  remarquons  cependant  quelle  est 

(1)  Recherches  sur  le  Manuel  de  V opération  de  la  taille  sous-pubienne,  e te. 
Montpellier,  182'. 

(2)  Thèse  sur  quelques  points  d’anatomie,  etc.,  1823. 
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assez  petite  pour  permettre  difficilement  ces  sortes  de  dé- 
placemens,  puisqu’elle  admet  à peine  l’ extrémité  du  petit 
doigt.  De  ces  divers  points  d’ attache,  l’aponévrose  descend 
obliquement  en  dedans,  et  forme  un  plan  incliné  qui  re- 
garde en  arrière,  en  dedans  et  en  haut  ; ses  fibres  tombent  en 
convergeant  légèrement  sur  une  espèce  de  bandelette  assez 
forte,  étendue  obliquement  de  derrière  en  devant,  de  l’é- 
pine sciatique  à la  face  postérieure  du  pubis,  en  dehors 
des  ligamens  antérieurs  de  la  vessie.  A partir  de  là,  pour 
se  porter  vers  la  ligne  médiane,  le  fascia  pelvia  se  relève 
et  marche  sur  la  face  pelvienne  du  muscle  releveur  de 
l’anus,  jusque  sur  les  côtés  du  rectum  et  de  la  vessie,  de 
manière  à passer  entre  ces  deux  viscères  et  derrière  l’in- 
testin. La  première  portion  appuie  sur  le  muscle  releveur  de 
l’anus  en  avant,  et  principalement  sur  l’obturateur  interne  en 
dehors;  en  sorte  qu’on  pourrait  l’appeler  feuillet  de  V obtu- 
rateur. La  seconde,  recouvrant  le  muscle  sous-pubio-anal , 
et  les  côtés  du  rectum  et  de  la  vessie,  réunie  avec  celle  du 
côté  opposé,  ne  forme  qu’une  lame  percée  par  ces  deux 
derniers  organes  : c’est  elle  qui  constitue  l’aponévrose  recto- 
'vésicale , et  sa  force  est  beaucoup  moins  grande  que  celle 
de  la  première.  La  bandelette  sur  laquelle  les  deux  feuillets 
s’unissent,  et  qu’on  pourrait  nommer  ischio-pubienne , reçoit 
par  sa  face  ou  son  bord  inférieur  les  deux  lames  de  l’aponé- 
vrose ischio-rectale  du  périnée;  elle  forme  le  fond  d’une  rai- 
nure, ou  d’une  excavation  bien  plus  profonde  en  arrière 
qu’en  avant,  et  qui  représente  d’une  manière  assez  exacte, 
dans  le  bassin,  l’excavation  ischio-rèctale  du  périnée  : er* 
sorte  que  la  bandelette  fibreuse  dont  il  s’agit  forme  vérita- 
blement une  espèce  de  cordon  central , sur  lequel  viennent 
se  rendre  quatre  lames  aponévrotiques. 

Un  troisième  feuillet  du  fascia  pelota  recouvre  ou  bride  le 
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muscle  pyramidal,  de  manière  qu’il  est  attaché  sur  les  côtés  de 
la  ligne  médiane , du  sacrum  et  même  du  coccyx , d’une  part  ; 
au  devant  de  la  grande  échancrure  et  de  l’épine  ischiatique,  de 
l’autre,  et  que  son  bord  supérieur  est  échancré,  ou  plutôt 
forme  une  arcade  renversée,  semblable  à celle  du  trou  sous- 
pubien,  excepté  quelle  est  plus  grande;  échancrure  qui  est 
convertie  en  trou  par  la  grande  échancrure  sciatique  de  l’os 
coxal,  et  par  laquelle  passent  les  nerfs  du  plexus  sciatique , les 
vaisseaux  fessiers,  honteux  internes  et  ischiatiques.  Cette  lame 
représente  un  plan  oblique  en  dedans  et  en  avant , qui  regarde 
le  plan  oblique  opposé  du  feuillet  de  l’obturateur.  A l’en- 
droit où  ce  plan  se  réunit  avec  celui  de  l’obturateur  sur 
la  face  interne  de  l’ischion , se  trouve  le  fond  de  la  gouttière 
iscbio-pubienne  ; en  arrière,  ils  laissent  entre  eux  un  espace 
triangulaire  au  devant  du  sacrum,  espace  dont  la  base  est 
en  haut,  et  qui  n’est  séparé  de  la  face  postérieure  du  rec- 
tum que  par  du  tissu  cellulaire  et  de  la  graisse,  ou  sur 
lequel  repose  le  méso-rectum.  Enfin,  en  bas,  depuis  l’épine 
ischiatique  jusque  sur  le  devant  du  coccyx,  il  est  séparé  de  la 
portion  postérieure  du  feuillet  recto-vésical  par  une  rainure 
oblique  de  devant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans,  qui  réunit 
les  rainures  ischio-pubienne  et  sacrée  : en  sorte  qu’en  suppo- 
sant le  rectum  et  la  vessie  enlevés,  si  l’on  examine  1 apo- 
névrose recto-vésicale,  cette  lame  nous  offrira  un  feuillet 
losangique,  ayant  l’un  de  ses  angles  sur  le  coccyx,  le  second 
derrière  les  pubis , et  les  deux  autres  sur  la  face  interne  des 
épines  ischiatiques.  Les  quatre  autres  lames,  savoir  les  deux 
feuillets  des  pyramidaux  et  ceux  des  obturateurs,  représentent 
réellement  quatre  triangles,  ayant  leur  pointe  émoussée  en 
bas,  et  dont  les  deux  antérieurs  sont  plus  larges,  à cause  de 
la  portion  du  sacrum  sur  laquelle  les  postérieurs  ne  s’éten- 
dent pas.  Il  en  résulte  qu’ils  forment  quatre  plans  inclinés  qui 
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se  regardent  en  sens  opposé,  et  qui  deviennent  importans  à 
considérer  chez  les  femmes,  à cause  de  l’accouchement. 

D’après  cet  arrangement,  on  voit  que  le  plancher  abdo- 
minal est  beaucoup  moins  fort  et  moins  résistant  dans  les 
points  tapissés  par  l’aponévrose  recto-vésicale  qu’à  la  circon- 
férence de  la  cavité  pelvienne , et  que  l’endroit  le  plus  faible 
de  tous  est  celui  qui  sépare  le  col  de  la  vessie  du  rectum  : 
aussi,  est-ce  par-là  que  les  viscères  sortent  du  bassin,  dans  les 
hernies  du  périnée.  Dans  ces  cas,  l’intestin  grêle,  car  c’est 
presque  toujours  lui  qui  forme  la  tumeur,  s’engage  dans 
l’excavation  recto-vésicale,  pousse  le  péritoine  devant  lui, 
déjette  le  bas-fond  de  la  vessie  et  la  prostate  en  avant,  dé- 
prime l’intestin  en  arrière , écarte  les  fibres  du  muscle  releveur 
de  l’anus , et  traverse  le  triangle  recto-bulbaire,  ou  bien  direc- 
tement, comme  dans  le  cas  rapporté  par  Chardenon , ou  bien 
en  se  portant  plus  ou  moins  sur  lê  côté,  comme  la  chose 
avait  lieu  dans  l’observation  publiée  par  Scarpa ; mais  de 
manière  à soulever  la  peau  du  périnée  presque  toujours  en 
arrière  du  muscle  ischio-périnéal.  Quoique  la  disposition  ana- 
tomique des  autres  viscères  que  l’intestin,  semble  ne  pas  per- 
mettre leur  sortie  par  cette  voie , il  ne  faudrait  pas  en  con- 
clure cependant  que  leur  déplacement  de  cette  manière  soit 
tout-à-fait  impossible  ; en  effet,  Pipelet  a relaté  un  fait  qui 
prouve  que  la  vessie  elle -même  peut  s’échapper  ainsi,  et 
former  tumeur  entre  l’anus  et  l’urètre.  Dans  tous  les  cas, 
la  réduction  est  presque  toujours  aisée  ; mais  il  est  difficile 
de  la  maintenir;  et  c’est  une  chose  heureuse  que  l’étrangle- 
ment doive  être  rare , car  le  débridement  ne  pourrait  se  faire 
en  aucune  direction , sans  qu’on  courût  le  risque  de  blesser 
quelques  organes  importans,  tels  que  la  vessie  en  avant,  le 
rectum  en  arrière,  et  l’artère  hémorrhoïdale , ou  même  le 
tronc  de  la  honteuse  interne  en  dehors.  Au  reste , cette 
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espèce  de  hernie  périnéale  se  trouve  enveloppée  par  la 
peau,  la  couche  celluleuse  et  les  fibres  épanouies  du 
sphincter  de  l’anus;  celles  du  bulbo-caverneux,  une  autre 
couche  celluleuse  et  le  péritoine,  si  la  tumeur  existe  juste 
sur  la  ligne  médiane  et  au  devant  de  l’anus;  si  elle  se  dévie, 
au  contraire,  de  l’un  ou  de  l’autre  côté,  elle  ne  man- 
quera pas  de  se  lacer  dans  l’excavation  ischio -rectale,  ainsi 
que  cela  se  remarque  dans  le  cas  rapporté  par  Scarpa , et 
alors,  pour  arriver  aux  viscères,  il  faudra  diviser  la  peau, 
la  couche  sous-cutanée  très  - épaisse , le  feuillet  rectal  de 
l’aponévrose  périnéale  et  le  muscle  releveur  de  l’anus,  s’ils 
11’ont  point  été  déchirés,  éraillés;  une  seconde  couche  cellu- 
leuse et  le  sac  péritonéal. 

L’aponévrose  du  bassin  présente  encore  quelques  ouver- 
tures pour  le  passage  de  petits  vaisseaux  veineux  ou  artériels , 
et  par  lesquelles  s’engagent  également  quelques  pelotons 
graisseux  et  des  filets  de  nerfs;  mais  ces  orifices  sont  trop 
petits  pour  qu’on  doive  y faire  beaucoup  d’attention, 

4°.  Les  Muscles. 

Les  ischio -coccygiens  et  les  releveurs  de  l’anus  forment  ici 
une  sorte  de  cloison,  de  diaphragme,  véritable  antagoniste 
de  la  cloison  thoraco-abdominale  : nous  avons  vu  ailleurs 
qu’ils  entraient  en  grande  partie  dans  la  région  périnéale. 
Quoi  qu’il  en  soit,  ils  sont  recouverts  dans  le  bassin  par 
l’aponévrose  recto -vésicale , tandis  que  le  feuillet  rectal  de 
celle  du  périnée  tapisse  leur  face  externe  ; de  manière  qu’ils 
sont  presque  complètement  renfermés  dans  l’intervalle  de 
ces  deux  feuillets;  et,  comme  leurs  fibres  convergent  de 
la  circonférence  pelvienne  au  pourtour  de  la  vessie  et  de 
l’intestin,  pendant  leur  contraction,  ils  élèvent  le  plancher 
du  bassin,  et  doivent  tendre  à dilater  le  rectum  plutôt 
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que  de  presser  les  matières  qu’il  contient,  pour  les  chasser 
au  dehors. 

De  son  côté,  le  pyramidal  est  aussi  renfermé  dans  une  es- 
pèce de  canal  formé  par  la  face  antérieure  du  sacrum  et  des 
ligamens  sacro-ischiatiques  en  arrière,  et  le  feuillet  de  l’a- 
ponévrose pelvienne  en  avant,  canal  qui  paraît  plus  ou  moins 
soulevé , suivant  le  volume  du  muscle. 

Enfin,  l’obturateur  interne,  remplissant  toute  la  fosse  obtu- 
ratrice, est  également  contenu  dans  un  sac,  constitué  par  la 
couche  fibreuse  ischiatique  du  périnée,  par  le  feuillet  de 
l’obturateur,  dans  le  bassin,  et  au  dehors  pas  les  os  et  la 
membrane  obturatrice;  en  sorte  que,  pendant  leur  action, 
ces  quatre  derniers  muscles  se  meuvent  librement  dans  le 
canal  osso -fibreux  qui  les  renferme , sans  gêner  en  rien  les 
fonctions  des  organes  contenus  dans  l’excavation  pelvienne. 

5°.  Les  Artères. 

Les  artères  qui  traversent  le  bassin  sont  nombreuses,  et 
plusieurs  d’entre  elles  ont  un  volume  considérable;  à l’ex- 
ception de  la  sacrée-médiane,  elles  sont  toutes  données  par 
l’hypogastrique  ou  iliaque  interne.  Ce  tronc  se  sépare  de 
l’iliaque  primitive  au  niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque  , 
ou  plutôt , comme  nous  l’avons  vu , entre  cette  articulation 
et  l’angle  sacro -vertébral , et  presque  toujours  plus  haut  à 
droite  qu’à  gauche.  Avant  qu  elle  ne  fournisse  les  artères 
pelviennes,  sa  longueur  est  d’environ  un  pouce  et  demi  ou 
deux  pouces;  en  sorte  que,  pour  en  faire  la  ligature,  l’espace 
dans  lequel  on  pourrait  appliquer  le  fil  serait  fort  limité. 
C’est  alors  surtout  qu’il  serait  important  de  se  rappeler  que 
l’une  est  plus  longue  que  l’autre,  et  que  leurs  rapports  ne 
sont  pas  tout-à-fait  semblables  à gauche  et  à droite.  Ainsi , 
des  deux  côtés,  l’artère  hypogastrique  descend  de  la  fosse 
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iliaque  obliquement  en  ayant  et  en  dedans , en  formant  une 
légère  convexité  dans  le  même  sens,  jusqu’à  la  portion  supé- 
rieure de  l’échancrure  ischiatique.  Du  côté  gauche,  elle 
se  trouve  entre  la  sacrée  moyenne,  qui  est  en  dedans  et  en 
arrière,  l’ilio-lombaire  qui  remonte  dans  la  fosse  iliaque,  en 
dehors  ; le  nerf  lombo-sacré , sur  lequel  elle  appuie  en  ar- 
rière , et  un  peu  en  dehors  ; le  nerf  obturateur , qui  croise 
presqu’à  angle  droit  son  côté  externe;  l’uretère,  qui  en  fait 
autant  sur  le  côté  interne  et  antérieur,  et  le  péritoine,  qui 
couvre  le  tout;  mais  à droite,  la  veine  correspondante  est 
tout-à-fait  en  dehors,  tandis  qu’à  gauche  elle  est  d’abord  en 
arrière  de  l’artère. 

La  situation  profonde  du  tronc  hypogastrique , et  la  distri- 
bution des  branches  qui  en  partent,  sembleraient,  au  premier 
coup-d’œil , rendre  impossible  sa  ligature,  d’une  part,  et,  de 
l’autre,  empêcher  que  cette  opération  ne  devînt  jamais  né- 
cessaire; cependant,  il  n’en  est  point  ainsi  sous  ce  double  rap- 
port. Le  docteur  Jeffray , de  Glascow,  suivant  ce  que  rapporte 
S.  Cooper , a observé  une  blessure  de  l’artère  fessière,  et  le  ma- 
lade mourut  d’hémorragie;  d’après  Scarpa , Théden  rapporte 
une  observation  semblable;  d’un  autre  côté,  /.  Bell  fut  obligé 
de  lier  l’artère  des  muscles  qui  remplissent  la  fosse  iliaque  ex- 
terne dans  un  cas  de  ce  genre;  enfin,  le  docteur  Stevens , de 
Santa-Crux , a placé  une  ligature  sur  l’artère  iliaque  interne 
de  la  négresse  Maila,  le  27  décembre  1812,  pour  un  ané- 
vrysme de  la  branche  fessière,  et  le  succès  a été  complet  (1). 
La  même  opération  a été  pratiquée  dans  un  cas  sem- 
blable, le  12  mai  1817,  sur  un  homme  de  vingt -neuf  ans, 
par  le  docteur  Atkinson , d’Yorck;  mais,  le  malade  est  mort 
dix-neuf  jours  après  (2).  En  conséquence,  si  l’oblitération 

(1)  Med.  chir.  Trans. , vol.  5,  etc. 

(2)  Med.  and  phys.  journ . , vol.  38,  etc. 
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de  Viliaque  interne  était  la  seule  ressource  dont  on  pût  dis- 
poser pour  sauver  le  sujet  dans  un  cas  quelconque,  on  voit 
qu’il  est,  rigoureusement  parlant,  possible  de  l’obtenir.  Il  nous 
semble  qu’en  prolongeant  en  haut  et  en  dehors  d’un  pouce  ou 
deux,  l’incision  recommandée  en  dernier  lieu  par  Abernethy , 
pour  la  ligature  de  l’iliaque  externe , on  arriverait  assez  facile- 
ment ensuite  à l’hypogastrique , sans  déchirer  le  péritoine.  Nous 
savons,  en  effet , que  cette  membrane  n’est  que  très-lâchement 
unie  au  contour  du  bassin  et  sur  la  face  interne  des  muscles 
psoas  ; alors , on  pourrait  suivre  avec  le  doigt  indicateur  le  côté 
interne  de  l’artère  iliaque  externe,  et  le  détroit  supérieur 
d’avant  en  arrière,  de  manière  à rencontrer  sûrement,  en  se 
rapprochant  de  l’angle  sacro -vertébral , le  tronc  de  l’artère 
pelvienne;  comme  elle  est  enveloppée  dans  le  tissu  c llu- 
laire  souple  du  fascia  propria , on  l’isolerait  sans  difficulté 
de  l’uretère,  de  l’artère  ilio-lombaire,  du  nerf  lombo-sacré, et 
même  de  la  veine  iliaque  interne;  ensuite,  le  nerf  obturateur, 
qui  forme  là  une  sorte  de  corde  facile  à sentir  et  à distinguer 
à cause  de  sa  direction,  dirigerait  pour  placer  1 fil  entre  lui 
et  l’origine  de  l’artère  fessière;  car,  on  conçoit  qu’il  importe 
d’appliquer  la  ligature  le  plus  près  possible  de  cette  branche, 
si  l’on  veut  s’éloigner  convenablement  de  la  bifurcation  de 
l’iliaque  commune. 

Au  niveau  de  la  grande  échancrure  ischiatique , l’artère 
hypogastrique  s’éparpille  , si  l’on  peut  ainsi  parler  , et  ses 
branches  fessières  d’abord , honteuse  interne  ensuite , et 
enfin,  ischiatique  s’engagent  toutes  au-dessus  de  l’arcade 
aponévrotique  qui  convertit  en  trou  l’échancrure,  passent 
dans  l'intervalle  qui  existe  entre  les  branches  nerveuses 
du  plexus  sacré  , et  sortent  ainsi  du  bassin.  Les  vésicales  et 
les liémorrhoïdales  moyennes,  qui  viennent  de  la  partie  anté- 
rieure, restent  derrière  le  péritoine,  et  descendent  en  serpen- 
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tant  dans  le  fascia  propria  , jusqu’à  la  face  postérieure  du 
rectum  et  de  la  vessie.  L’obturatrice,  qui  naît  au  niveau  des 
fessières,  ou  un  peu  plus  bas,  se  dirige  en  avant,  en  suivant 
le  contour  du  détroit  abdominal  du  bassin , jusqu’au  trou 
sous-pubien , et  n’est  importante  qu’en  raison  de  son  anas- 
tomose avec  l’épigastrique,  et  du  rôle  quelle  joue  quelque- 
fois dans  les  hernies  crurales  et  inguinales.  Gomme  elle  est 
appliquée  contre  la  paroi  du  bassin  , et  comme  elle  pénètre 
dans  le  canal  sous-pubien  par  la  partie  externe  , il  est  évi- 
dent que,  dans  les  hernies  qui  pourraient  se  faire  par  cette 
ouverture,  les  vaisseaux  resteraient  élevés  sur  le  côté  externe 
du  collet  de  la  tumeur. 

Quant  aux  ilio  - lombaires  et  aux  sacrées  latérales,  elles  ne 
présentent  d’intérêt  chirurgical,  qu’en  ce  qu’elles  peuvent 
naître  un  peu  plus  haut  que  de  coutume,  et  de  l’hypogas- 
tnque,  cas  dans  lesquels  elles  gêneraient  plus  ou  moins  dans 
la  ligature  de  ce  tronc. 

60.  Les  Veines. 

Leur  volume  est  beaucoup  plus  considérable  que  celui  des 
artères,  quelles  dépassent  également  en  nombre  ; du  reste  , 
êlles  sont  distribuées  de  la  même  manière:  elles  ont  des  val- 
vules, ce  qui  empêche  de  pouvoir  les  injecter  par  leur  tronc 
commun;  leurs  parois  sont  très-minces;  en  sorte  que,  pen- 
dant qu’on  cherche  à lier  l’artère  iliaque  interne  , si  l’on  n’y 
porte  la  plus  grande  attention , il  est  extrêmement  facile  de 
les  percer , et  de  produire  un  épanchement  considérable. 

70.  Les  Lymphatiques. 

Ce  système  est  très-abondant  dans  l’excavation  pelvienne  r 
et  les  ganglions,  entourant  presque  toutes  les  artères  princi- 
pales, se  trouvent  particulièrement  derrière  le  rectum  et  près 
de  l’échancrure  ischiatique , autour  du  tronc  de  l’hypogas- 
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trique,  et  souvent,  on  en  trouve  un  ou  plusieurs  petits  accolés 
à l’artère  et  au  nerf  obturateurs,  avant  leur  entrée  dans  le  ca- 
nal sous-pubien;  enfin,  avec  les  vaisseaux  ils  constituent  un 
réseau  très-compliqué , qui  s’engorge  dans  la  plupart  des  ma- 
ladies profondes  des  membres,  les  suppurations,  par  exemple. 

8°.  Les  Nerfs. 

Il  y en  a de  deux  espèces  : les  uns , appartenant  aux  tris- 
planchniques , sont  très-fins , forment  le  plexus  hypogas- 
trique, et  se  distribuent  principalement  à la  vessie  et  à l’in- 
testin rectum  ; ce  qui  fait  que  ces  deux  organes  ne  sont  pas 
complètement  sous  l’empire  de  la  volonté.  Les  autres,  rachi- 
diens, forment  le  plexus  sacré,  et  donnent  le  nerf  obturateur, 
qui  marche  en  ligne  directe,  des  côtés  de  l’angle  sacro -verté- 
bral au  trou  sous-pubien,  tandis  que  l’artère  suit  la  courbure 
du  cercle  pelvien  ; le  nerf  lombo-sacré , qui  descend  sur  l’ai- 
leron du  sacrum  et  le  devant  de  la  symphyse  sacro -iliaque  ; 
le  plexus  sacré  , résultat  de  la  réunion  des  derniers  nerfs  ra- 
chidiens; ce  plexus  est  placé  sur  la  face  antérieure  du  muscle 
pyramidal,  et  s’engage  au-dessus  de  l’arcade  fibreuse  de  l’é- 
chancrure ischiatique  pour  passer  à la  fesse,  de  manière 
qu’une  tumeur  ou  toute  autre  cause  de  compression,  en 
agissant  sur  le  plan  incliné  postérieur  du  bassin,  peut  dé- 
terminer la  paralysie,  ou  du  moins  l’engourdissement  de 
la  partie  postérieure  du  membre  abdominal.  Il  résulte  aussi 
de  cette  disposition  que  l’échancrure  ischiastique  supé- 
rieure est  remplie  en  totalité  par  le  plexus  sacré  et  les  trois 
branches  principales  de  l’artère  hypogastrique.  Néanmoins, 
les  observations  rapportées  par  Papen  (1),  Verdier  (2), 

(1)  Haller,  Thèses  choisies , tome  3. 

(2)  Mémoires  de  V Académie , etc. 
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Camper  (1),  Bose  (2),  A . Cooper , Lassus , etc.,  prouvent  que 
les  intestins  peuvent  s’échapper  par  cette  ouverture , et  for- 
mer une  hernie  considérable  à la  marge  de  l’anus  , de  ma- 
nière qu’il  ne  serait  pas  toujours  facile  de  la  distinguer  d’avec 
la  hernie  périnéale,  avec  laquelle  il  paraît  qu’on  l’a  plus  d’une 
fois  confondue. 

' 90.  La  Vessie. 

Ayant  examiné  le  col  de  cet  organe  en  parlant  du  périnée , 
nous  n’aurons  à voir  ici  que  son  corps  et  son  sommet  ou  sa 
partie  supérieure.  En  arrière,  cette  poche  est  séparée  du  rec- 
tum par  f excavation  recto-vésicale;  dans  ce  sens,  le  péritoine 
lui  est  uni  d’une  manière  très-serrée;  en  avant,  elle  appuie 
contre  la  symphyse  des  pubis , de  manière  que,  dans  l’opéra- 
tion qui  consiste  à faire  la  section  de  cette  articulation,  il  serait 
facile  de  la  léser,  et  que,  dans  les  cas  d’écartement  ou  d’ab- 
sence congéniale  de  la  symphyse , elle  peut  faire  saillie  sous 
la  peau,  ainsi  que  l’a  observé  M.  le  professeur  Chaussier  (3). 
C’est  cette  portion  de  la  vessie  qui  offre  le  plus  d’intérêt 
en  chirurgie,  à cause  de  la  taille  hypogastrique.  Elle  n’est 
point  recouverte  par  le  péritoine , en  sorte  que  toutes 
les  fois  quelle  s’élève  au-dessus  des  pubis,  il  est  rigou- 
reusement possible  d’extraire  par-là  les  calculs  trop  volumi- 
neux pour  sortir  par  le  périnée.  En  effet,  le  péritoine  qui 
tapisse  la  face  postérieure  des  muscles  droits , s’en  écarte  en 
approchant  des  pubis , pour  se  réfléchir  sur  le  sommet  et  la 
face  postérieure  de  la  vessie;  de  manière  qu’une  portion 
plus  ou  moins  étendue  du  devant  de  cette  poche  se  trouve 
à nu  derrière  l’extrémité  inférieure  des  parois  musculaires  du 

(1)  Demonst . anat.  path . , lib  2. 

(2)  De  Enterocele  ischiadice  ( lips . , 1772). 

(3)  Ballet,  de  la  Faculté  de  Médecine , 1818. 


DU  BASSIN.  34 1 

ventre,  dont  elle  n’est  alors  séparée  que  par  le  tissu  cellu- 
laire graisseux  qui  remplit  la  petite  fossette  sus -pubienne, 
que  nous  avons  indiquée  en  parlant  de  la  région  hypogas- 
trique. Si  la  vessie  dépassait  toujours  le  niveau  du  bord  pel- 
vien supérieur,  la  taille  par  le  haut  appareil,  telle  que  l a pra- 
tiquée Franco , serait  peut-être  la  moins  dangereuse  de 
toutes  : mais  il  n’en  est  point  ainsi;  dans  l’état  de  vacuité,  elle 
est  constamment  au-dessous  de  ce  bord,  et  Rousset  ainsi  que 
Douglas  l’avaient  bien  senti,  puisqu’ils  voulaient  qu’on  prît 
la  précaution  de  la  remplir  avec  un  liquide  pour  la  distendre, 
et  la  faire  remonter  suffisamment;  ce  n’est  donc  que  lors- 
qu’elle est  remplie  par  l’urine  ou  par  quelque  autre  liquide, 
quelle  écarte  réellement  la  membrane  séreuse  abdominale,  de 
manière  à remonter , pour  ainsi  dire , entre  elle  et  les  muscles , 
au-dessus  de  la  sympyhse  ; et  le  chirurgien  ne  doit  jamais  se 
permettre  de  chercher  à l’atteindre , sans  l’avoir  préliminai- 
rement placée  dans  cette  position,  soit  en  obligeant  le  ma- 
lade à garder  ses  urines  pendant  plusieurs  heures , comme 
l’ont  recommandé  Chesdden , Probi , Morand , etc.;  soit, 
mieux  encore,  par  le  procédé  de  jr  'ere  Cosme , c’est-à-dire  en 
la  soulevant  avec  le  bout  d’une  sonde  qu’on  glisse  sur  la  paroi 
antérieure  de  sa  cavité,  en  pressant  assez  contre  la  face  posté- 
rieure de  la  symphyse,  pour  empêcher  le  plissement  de  la 
vessie , et  pour  ne  pas  s’exposer  à diviser  deux  fois  le  péritoine  ; 
mais,  malgré  toutes  ces  précautions,  il  n’est  pas  toujours 
possible  de  soulever  le  réservoir  de  l’urine  au-dessus  des  pu- 
bis, de  manière  à ce  qu’on  puisse  l’ouvrir  sans  danger;  tout 
le  monde  sait  même  que , chez  les  vieillards  et  le  plus  grand 
nombre  des  calculeux,  il  est  contracté , rétréci,  au  point  d’être 
entièrement  enfoncé  dans  le  bassin  ; souvent  aussi  ses  parois 
sont  tellement  épaissies,  l’organe  a depuis  si  long-tems  perdu 
1 habitude  de  se  dilater,  qu’il  devient  tout-à-fait  impossible  de 
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le  distendre.  Aujourd’hui  encore,  nous  avons  examiné  îa 
vessie  sur  quinze  cadavres  qui  se  trouvaient  dans  les  pavil- 
lons de  l’école-pratique,  et  sur  sept  seulement  nous  avons  pu 
y arriver  par-dessus  les  pubis  sans  blesser  le  péritoine.  En 
conséquence,  la  taille  sus  - pubienne , comme  méthode  gé- 
nérale, ne  peut  pas  être  adoptée,  et  pour  la  pratiquer,  il  faut 
d’abord , comme  première  condition , que  la  poche  vésicale 
soit  assez  souple  pour  se  laisser  convenablement  dilater  par  l’u- 
rine et  soulever  par  les  instrumens.  Quoique  dans  les  circons- 
tances les  plus  avantageuses,  elle  ne  paraisse  encore  rien 
moins  qu'innocente,  il  ne  faut  pas  croire  non  plus  qu’elle 
soit  aussi  constamment  dangereuse  que  quelques  chirurgiens 
semblent  le  penser,  car  le  docteur  Souberbielle  la  pratique 
presque  exclusivement , et  depuis  long-tems,  avec  autant  de 
succès  qu’on  peut  en  obtenir  par  l’appareil  latéralisé.  Toutes 
les  fois  que  la  première  condition  existe,  c’est-à-dire  lorsque 
la  vessie  est  assez  extensible  ou  dilatable  pour  qu’on  puisse 
la  soulever  suffisamment,  il  a été  proposé  plusieurs  modifi- 
cations qui  pourront  rendre  cette  opération  plus  avantageuse. 
Celle  d’j Ev,  Home , qui  consiste  à ne  point  faire  d’incision  au 
périnée , parce  qu’on  atteint  le  même  but  en  portant  la  sonde 
par  le  canal  de  l’urètre;  celle  de  Scarpa , qui  est  peut-être 
plus  importante  encore;  en  effet,  par  le  procédé  de  Frère 
Cosme , après  avoir  divisé  avec  soin,  dans  l’étendue  de 
trois  pouces,  immédiatement  au-dessus  des  pubis  et  sur 
îa  ligne  médiane,  la  peau,  la  couche  fibro -celluleuse  élas- 
tique et  la  ligne  blanche,  on  écartait  les  muscles  pyra- 
midaux et  les  sterno-pubiens,  le  tissu  cellulaire  de  la  fos- 
sette sus  - pubienne  ; le  dard  de  la  sonde  était  poussé  par 
l aide,  de  manière  à traverser  la  vessie,  et  à ce  que  l’on  pût 
diriger  un  bistouri  sur  la  cannelure  de  sa  concavité,  pour 
diviser  de  haut  en  bas  la  paroi  antérieure  de  la  poche  urinaire 
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jusqu’auprès  de  son  col  ; mais  souvent  alors  cette  dernière 
incision  était  à peine  commencée  que  déjà  la  sonde  à dard 
avait  traversé  l’ouverture  par  laquelle  la  flèche  s’était  échap- 
pée; et,  dès  ce  moment,  la  vessie  n’était  plus  soutenue.  C’est 
cet  inconvénient  que  la  modification  conseillée  par  Scarpa 
tend  à faire  disparaître:  d’abord,  l’extrémité  de  son  algalie 
est  beaucoup  plus  volumineuse  que  celle  employée  par  Frère 
Cosme , et  de  forme  olivaire;  ensuite,  il  saisit  cette  por- 
tion de  l’instrument  avec  le  pouce  et  l’indicateur , en  même 
tems  que  les  parois  soulevées  de  l’organe , après  s’être  bien 
assuré  que  le  péritoine  ne  le  recouvre  pas  dans  ce  point  : 
c’est  alors  seulement  qu’il  fait  sortir  la  flèche  , et  enfin,  au 
lieu  de  glisser  le  bistouri  sur  la  rainure  de  ce  dard  pour 
agrandir  l’ouverture  qu’il  s’est  frayée  , Scarpa  perce  le  réser- 
voir de  l’urine  deux  ou  trois  lignes  plus  bas  que  le  point  tra- 
versé par  le  stylet,  dans  la  cannelure  duquel  le  bistouri  n’arrive 
qu’après  être  entré  dans  l’intérieur  de  la  vessie  ; en  sorte  que 
cette  poche  reste  toujours  soutenue  d’une  manière  solide  par 
la  sonde.  La  troisième  modification  n’a  point  encore  été  ren- 
due publique;  elle  appartient  à M.  Pinel  Grandchamp , et 
nous  en  devons  la  connaissance  à M.  le  docteur  Ollwier , 
d’Angers.  M.  Pinel  vient  de  présenter  à l’Académie  royale  de 
Médecine  un  travail,  dans  lequel  il  conclut,  d’après  un  grand 
nombre  d’expériences  sur  les  animaux  vivans , que  les  plaies 
même  très-étendues  de  la  vessie  se  guérissent  très-bien  et 
très-promptement  en  en  réunissant  les  lèvres  par  le  moyen 
delà  suture;  de  manière,  par  exemple,  qu’à  la  suite  de  la 
taille  par  le  haut  appareil,  on  éviterait  sûrement  la  dégénéra 
tion  grisâtre  des  côtés  de  la  division,  et  la  suppuration  qui 
en  résulte  ainsi  que  le  suintement  ou  l’épanchement  des 
urines  dans  le  tissu  cellulaire , en  réunissant  immédiatement, 
non  pas  simplement,  la  plaie  des  parois  du  ventre,  mais  aussi, 
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et  très-exactement,  celle  de  la  vessie.  N’ayant  pas  été  à portée 
d’examiner  les  faits  sur  lesquels  cette  opinion  est  fondée, 
non  plus  que  les  raisons  apportées  par  l’auteur,  nous  n’osons 
nous  permettre  ni  de  la  combattre,  ni  de  l’approuver,  et 
nous  ne  la  donnons  que  par  anticipation. 

Sur  les  côtés,  la  vessie  n’offre  rien  de  remarquable  dans 
ses  rapports;  le  péritoine  la  recouvre  en  totalité,  et  lui 
adhère  même  assez  fortement. 

Dans  son  ensemble,  elle  est  placée  un  peu  à gauche , dit 
Celse  ; mais  cet  écrivain  célèbre  s’exprime  un  peu  trop  laco- 
niquement, pour  qu’on  puisse  savoir  s’il  veut  parler  du  fond 
ou  du  sommet  de  l’organe;  ce  qu’il  y a de  certain , c’est  qu’as- 
sez  ordinairement  la  vessie  est  dirigée  obliquement  de  haut 
en  bas,  et  légèrement  de  droite  à gauche;  raison  pour  la- 
quelle il  convient  de  choisir  le  côté  gauche  du  périnée  quand 
on  pratique  l’opération  de  la  taille  par  la  méthode  latéralisée. 
Chez  les  enfans,  la  vessie  est  naturellement  plus  allongée;  elle 
se  rapproche  davantage  de  l’ombilic  , et  se  trouve  beaucoup 
moins  enfoncée  dans  le  bassin  ; de  sorte  que  chez  eux  la 
lithotomie  par-dessus  les  pubis  présente  plus  de  chances  de 
succès  que  chez  les  adultes  ; elle  se  continue  d’une  manière 
plus  évidente  avec  l’ouraque,  et  se  recourbe  un  peu  moins 
pour  passer  sous  l’arcade  pubienne;  son  bas-fond  alors  existe 
à peine;  elle  jouit  d’une  très  grande  extensibilité,  et  pendant 
plusieurs  années,  elle  est  comme  placée  hors  du  bassin,  et 
fait  promptement  saillir  l’hypogastre  quand  elle  est  distendue 
par  l’urine. 

La  membrane  muqueuse  de  cet  organe  est  remarquable 
par  son  épaisseur  et  par  le  peu  de  follicules  qu’on  y remarque, 
quoiqu’elle  sécrète  des  mucosités  en  grande  quantité,  et  de 
manière  que,  dans  le  catarrhe  ancien  de  la  vessie,  l’urine  des 
malades  dépose  une  plus  ou  moins  grande  proportion  d’une 


DU  BASSIN. 


345 

matière  filante , grasse,  comme  huileuse,  très-tenace;  matière 
que  Everard  Home  regarde  comme  étant  fournie  parla  pros- 
tate malade,  mais  sans  asseoir  son  opinion  sur  des  raisons 
plausibles  (1).  Souvent  elle  devient  fongueuse,  se  couvre  de 
bourgeons,  d’inégalités  chez  les  personnes  qui  portent  de- 
puis long-tems  une  ou  plusieurs  pierres  dans  la  vessie  ; elle 
forme  aussi  des  rides  contre  lesquelles  le  bec  de  l’algalie  ou 
du  cathéter  venant  quelquefois  à frapper,  pourrait  faire  croire 
à la  présence  d’un  calcul. 

La  membrane  charnue  est  formée  de  fibres  qui  affectent 
plusieurs  directions;  les  unes  sont  annulaires,  et  se  rappro- 
chent même  assez , supérieurement , pour  qu’on  ait  admis 
l’existence  d’un  muscle  particulier,  désigné  sous  le  nom  de 
detrusor  urinœ  ; d’autres  sont  obliques  ; mais  les  plus  nom- 
breuses forment  des  anses  et  suivent  la  direction  du  grand  axe 
de  l’organe.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  celles-ci  rassemblées  en 
colonnes,  en  faisceaux  parallèles , entre  lesquels  les  tuniques 
péritonéale  et  villeuse  se  touchent  immédiatement  : quel- 
quefois aussi  ces  faisceaux  sont  coupés  sous  divers  angles  par 
d’autres  rubans  charnus  qui  dépendent  du  rapprochement 
des  fibres  circulaires  ou  obliques;  en  sorte  que,  dans  ces  ves- 
sies à colonnes , les  calculs  se  forment  très -facilement  des 
culs-de-sac,  dans  lesquels  ils  s’emprisonnent  pour  ainsi 
dire.  Il  peut  y avoir  alors  un  plus  ou  moins  grand  nombre 
d’appendices  qui  constituent  autant  de  hernies , renfermant 
chacune  une  pierre  qui,  dans  ce  cas,  prend  le  nom  d' en- 
kystée ou  d ' enchatonnée.  Cela  ne  veut  pas  dire,  cependant,  que 
toutes  les  fois  qu’il  existe  des  calculs  enkystés , cette  dispo- 
sition se  rencontre;  les  recherches  et  les  observations  de 
Houstetj  Garengeot , Lafaye , Desault , etc.,  démontrent  que 


(1)  Traité  des  Maladies  de  la  prostate,  etc. , trad.  de  M.  Marchand, 
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quelquefois  les  corps  étrangers  sont  simplement  adhérens  à 
la  surface  interne  de  la  vessie,  et  recouverts  en  partie  seule- 
ment par  la  membrane  muqueuse  gonflée  ou  repliée  autour 
d’eux.  Fr.  Meckel  dit  même  en  avoir  vu  de  complètement 
enveloppés,  quoiqu’il  n’y  eût  point  d’excavation  latérale,  et 
cet  auteur  pense  que,  dans  ce  cas,  la  poche  du  calcul  s’est 
formée  de  toutes  pièces  par  l’organisation  du  mucus. 

Comme  la  cavité  de  la  vessie  est  plus  abaissée  dans  son 
fond  que  le  commencement  du  canal  de  l’urètre , il  importe 
d’élever  assez  fortement  le  pavillon  de  l’algalie , et  de  l’incli- 
ner à droite,  à gauche,  et  en  toute  sorte  de  sens,  lorsqu’on 
cherche  à reconnaître  la  présence  d’une  pierre.  Cette  cavité  de 
la  vessie  étant  excessivement  variable  dans  ses  dimensions , 
suivant  son  état  de  plénitude  ou  de  vacuité,  selon  quelle  est 
saine  ou  malade,  suivant  l’habitude  des  sujets,  l’âge,  le  sexe,  etc., 
étant  néanmoins  toujours  plus  ou  moins  inclinée  en  bas  et  en 
arrière,  il  en  résulte  que  le  lithotome  caché  ne  blesse  pas  aussi 
souvent  ses  parois  qu’on  pourrait  le  craindre  au  premier 
aperçu,  quoique  cet  accident  ne  soit  pas  cependant  très- 
rare  , surtout  dans  le  jeune  âge  ; comme  cette  sorte  d’exca- 
vation est  moins  profonde  chez  les  enfans,  le  gorgeret 
ou  le  bistouri  sont  peut-être  préférables  alors  aux  autres 
instrumens.  Comme , d’un  autre  côté , le  rectum , rempli 
par  les  matières  fécales,  la  fait  disparaître  plus  ou  moins 
complètement , on  ne  doit  jamais  omettre  de  vider  cet  intes- 
tin quelques  heures  avant  l’opération  , quand  on  la  pratique 
par-dessous  les  pubis.  Enfin,  il  faut  savoir  que  la  vessie  ne 
se  dilate  jamais  qu’aux  dépens  de  son  épaisseur,  en  sorte 
que , distendue  de  manière  à remonter  très-haut  dans  l’hy- 
pogastre  et  au-dessus,  elle  devient  extrêmement  mince,  et 
qu’il  serait  très-facile  d’en  déterminer  la  rupture , en  faisant 
quelque  effort,  ou  bien  en  pressant,  d’une  manière  quel- 
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conque,  sur  l’abdomen.  Au  contraire,  quand  elle  se  con- 
tracte de  manière  à faire  disparaître  en  grande  partie  sa  ca- 
vité , comme  il  arrive  quelquefois  quelle  se  resserre  sur  des 
calculs , ses  parois  deviennent  tellement  épaisses  quelles  of- 
frent, dans  certaines  circonstances , jusqu’à  plusieurs  pouces 
d’épaisseur;  et , chose  remarquable  et  fort  importante  à noter, 
ce  sont  plus  particulièrement  les  gros  calculs  qui  déterminent 
ce  rétrécissement  et  cet  épaississement  de  la  vessie  : d’où  il 
suit  que,  loin  d’être  applicable  aux  pierres  volumineuses, 
pour  lesquelles  certains  chirurgiens  l’avaient  conservée,  la 
taille  hypogastrique  serait  ici  bien  moins  convenable  que 
pour  les  calculs  d’un  petit  volume. 

10*.  Le  Rectum. 

Il  s’étend  du  côté  gauche  de  l’angle  sacro-vertébral  à Fa- 
nus  , et  fait  suite  à l’S  iliaque  du  colon;  sa  direction  est  telle, 
qu’il  offre  deux  courbures  assez  prononcées  : l’une  qui  est 
moulée  sur  la  face  antérieure  du  sacrum,  et  l’autre  qui 
tient  à ce  que  le  rectum  descend  d’abord  obliquement  de 
gauche  à droite,  jusqu’à  ce  qu’il  ait  gagné  la  ligne  médiane, 
qu’il  dépasse  même  quelquefois , pour  s’incliner  de  nouveau 
très-légèrement  à gauche.  Comme  cet  organe  est  très-mobile 
en  haut , il  en  résulte  qu’assez  souvent  il  se  porte  beaucoup 
sur  le  côté  droit,  et  de  là  sans  doute  l’assertion  de  quelques 
anatomistes  modernes  qui  soutiennent,  contradictoirement 
à ce  qu’on  a toujours  pensé  , que  le  rectum  est  aussi  souvent 
ou  plus  souvent  à droite  qu’à  gauche  de  la  ligne  médiane 
du  bassin.  Nous  avons  observé  cette  portion  du  canal  in- 
testinal sur  un  très-grand  nombre  de  cadavres , et  non-seu- 
lement nous  n’avons  rencontré  que  très-rarement  cette 
espèce  de  transposition,  mais  encore  le  plus  fréquemment 
nous  l’avons  vue  rester  au  devant  de  la  symphyse  sacro-ilia- 


BU  BASSIN. 


348 

que  gauche,  et  n’arriver  sur  le  milieu  du  sacrum  que  dans 
sa  portion  inferieure,  de  manière  que  sa  courbure  latérale 
était , en  général , peu  marquée. 

La  concavité  antérieure  se  continue  jusque  dans  la  région 
périnéale,  au  niveau  de  la  prostate,  comme  nous  l’avons  vu; 
et,  à partir  de  ce  point,  cette  direction  change  de  manière  à 
ce  que  l’intestin  devient  concave  en  arrière , ainsi  qu’il  a été 
dit  dans  la  section  précédente.  Le  rectum  devient  de  plus  en 
plus  fixe  à mesure  qu’il  descend , et  cela  dépend  de  ce  que 
le  repli  mésentérique  qui  le  soutient  en  arrière,  finit  par  dis- 
paraître tout-à-fait  en  bas;  sa  courbure  antérieure  augmente 
beaucoup  par  l’affaissement  de  ses  parois  , et  comme  cette 
courbure  reçoit  la  paroi  postérieure  de  la  vessie , on  conçoit 
que  la  réplétion  du  premier  de  ces  organes  doit  repousser  en 
haut  et  en  avant  le  bas-fond  du  second.  Dans  le  cas  où  l’intestin 
reste  habituellement  dilaté,  ses  parois  s’amincissent  assez  pour 
que  les  viscères,  poussés  dans  l’excavation  recto-vésicale,  puis- 
sent en  écarter  les  fibres  et  faire  hernie  dans  la  cavité  rectale , 
au  lieu  de  glisser  entre  la  prostate  et  le  rectum , pour  consti- 
tuer une  hernie  du  périnée.  Gomme  cette  même  paroi , ainsi 
que  les  côtés  , supportent  un  assez  grand  nombre  d’appen- 
dices épiploïques  naturellement  flottantes,  il  peut  arriver 
que  l’une  d’elles  s’unisse  par  son  extrémité  libre  avec 
quelque  autre  point  du  péritoine,  de  manière  à former  un 
anneau  dans  lequel  une  anse  intestinale  peut  s’engager  et 
même  s’étrangler,  comme  on  en  possède  des  exemples. 

A l’intérieur,  le  rectum  ne  présente  rien  de  particulier 
qui  ne  se  rencontre  dans  sa  portion  périnéale;  sa  membrane 
muqueuse  est  ridée  de  la  même  manière,  et  renferme  des 
follicules  de  Brunner  en  assez  grand  nombre,  comme  on  en 
trouve  d’ailleurs  dans  toute  la  longueur  du  gros  intestin.  Ces 
follicules  s’altérant  chez  un  grand  nombre  de  phthisiques, 
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ne  peut-on  pas  présumer  qu’ils  deviennent  ainsi  la  cause  des 
fistules  stercorales  qu’on  remarque  assez  souvent  chez  ces 
malades?  Comme  ils  s’ulcèrent  aussi  dans  la  plupart  des 
fièvres  dites  ataxiques  et  adynamiques  avec  diarrhée,  ne 
peuvent-ils  pas  favoriser  de  la  même  manière  la  formation 
des  phlegmons  stercoraux  à la  marge  de  l’anus?  Et  si,  la 
fistule  étant  établie  avec  une  suppuration  plus  ou  moins 
abondante,  il  était  démontré  que  les  matières  morbifiques 
peuvent  être  reprises  par  l’absorption  et  reportées  en  plus 
ou  moins  grande  quantité  dans  la  circulation  générale , n’au- 
rait-on pas  quelque  raison  de  penser  que  la  consomption 
pulmonaire,  ou  autres  altérations  organiques  profondes  qui 
suivent  quelquefois  l’établissement  de  ces  sortes  de  fistules 
chez  les  sujets  les  plus  sains  en  apparence,  ne  sont  que  con- 
sécutives , en  sont  un  effet  enfin , et  non  pas  la  cause  ? 

Quant  à là  tunique  charnue  de  l’intestin,  elle  est  très- 
forte  et  très-épaisse,  puisque  toutes  ses  fibres  sont  longitu- 
dinales, et  font  que  le  rectum  est  comme  rétréci  dans  cette 
portion  de  son  étendue. 

Enfin,  on  trouve  encore  dans  le  bassin  une  portion  des 
uretères  et  des  canaux  déférens,  disposés  de  manière,  que 
les  premiers  descendent  obliquement,  en  croisant  les  vais- 
seaux iliaques  sous  le  péritoine , et  qu’ils  suivent  le  côté 
externe  de  l’excavation  recto -vésicale,  pour  arriver  sur  les 
côtés  du  bas-fond  de  la  vessie  ; que  les  seconds  descendent 
obliquement  aussi,  de  l’ouverture  abdominale  du  canal  ingui- 
nal à la  partie  postérieure  de  la  prostate,  en  croisant  les  vais- 
seaux iliaques  externes,  derrière  l’origine  des  épigastriques, 
et  la  face  postérieure  des  conduits  de  l’urine  : en  sorte  qu’à 
leur  point  de  croisement,  ces  quatre  cordons  sont  renfermés 
dans  1 efascia  propria  épais  et  très-dense  dont  est  doublée  la 
portion  externe  du  collet  qui  limite  en  haut  l’excavation  recto- 
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vésicale  : d’où  il  suit  qu’ils  peuvent  évidemment  être  corm 
primés  par  les  intestins  pressés  dans  cette  cavité,  et  que, 
dans  quelques  cas,  la  dilatation  énorme  dont  ils  deviennent 
le  siège  peut  bien  ne  pas  reconnaître  d’autre  cause.  Ait 
reste,  nous  avons  vu,  en  parlant  des  artères,  quelles  pré- 
cautions on  devait  prendre,  lorsqu’on  cherche  à pratiquer  la 
ligature  de  ces  vaisseaux. 

Le  squelette  de  cette  région  présentant  peu  d’intérêt  chi- 
rurgical chez  l’homme , nous  ne  l’examinerons  que  chez  la 
femme. 

Quant  à l’ordre  de  superposition,  on  doit  le  prendre  dans 
deux  sens  différens;  savoir  : d’avant  en  arrière,  et  transver- 
salement. 

Dans  le  premier,  on  trouve  : i°  abstraction  faite  des 
parties  qui  composent  la  région  pubienne , une  couche  cel- 
luleuse souple,  graisseuse  quelquefois,  et  faisant  partie  du 
Jascia  propria ; 2°  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  d’autant 
plus  épaisse , qu’on  se  rapproche  davantage  du  col  de  cette 
poche;  3°  la  cavité  vésicale;  4°  la  paroi  postérieure  du  même 
organe,  doublée  en  arrière  d’une  lame  péritonéale;  5°  l’ex- 
cavation recto-vésicale , dans  laquelle  se  rencontre  ordinai- 
rement une  portion  du  paquet  intestinal;  6°  le  devant  du 
rectum,  couvert  aussi  par  le  péritoine;  y°  la  cavité  de  cet 
intestin  ; 8°  sa  paroi  postérieure,  complètement  enveloppée 
par  la  membrane  séreuse  en  haut,  et  n’étant  séparée  de  la 
face  antérieure  du  sacrum  que  par  la  couche  celluleuse  en 
bas;  90  cette  couche  celluleuse  elle-même,  renfermant  les 
artères  hémorrhoïdales  dans  ses  lamelles  les  plus  rapprochées 
de  l’intestin  inférieurement,  et  des  ganglions  et  vaisseaux 
lymphatiques  dans  toute  sa  longueur;  io°  l’artère  sacrée 
moyenne  et  les  artères  sacrées  latérales;  1 1°  enfin , le  sacrum. 

Dans  le  second,  on  voit,  d’un  des  côtés  de  l’excavation 
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pelvienne  à l’autre  : i°  les  muscles  pyramidal,  obturateur  in- 
terne, ischio-coctfygien  et  releveur  de  l’anus;  i° l’aponévrose, 
comprenant  le  feuillet  de  l’obturateur  en  avant,  celui  du  pyra- 
midal en  arrière,  et  présentant  les  deux  échancrures  ischiati- 
que  et  obturatrice,  par-dessus  lesquelles  se  font  les  hernies  du 
même  nom  ; 3°  l’artère  iliaque  interne  et  toutes  les  branches 
qui  en  partent,  le  plexus  sacré,  le  nerf  lombo-abdominal , 
l’obturateur,  le  canal  déférent,  l’uretère  et  des  ganglions 
lymphatiques  : tous  ces  organes  sont  renfermés  dans  le  fascia 
propria  ; 4°  \e  péritoine;  5°  les  côtés  de  la  vessie  et  du  rectum, 
tapissés  par  la  membrane  diaphane  de  l’abdomen;  6°  la 
cavité  du  réservoir  de  l’urine,  et  celle  de  l’organe  de  la  défé- 
cation, l’excavation  recto-vésicale,  entre  ces  deux  organes; 
ensuite,  ces  mêmes  parties  dans  un  ordre  inverse,  de  l’autre 
côté  de  la  ligne  médiane. 

SECTION  IV. 

DU  PÉRINÉE  CHEZ  UA.  FEMME. 

Dans  ce  sexe , on  trouve  bien  les  mêmes  parties  que  chez 
l’homme  ; mais  elles  présentent , pour  la  plupart , des  carac- 
tères qu’on  ne  doit  pas  passer  sous  silence.  En  outre,  le  pé- 
rinée de  la  femme  renferme  tous  les  organes  externes  de  la 
génération,  et  non  pas  simplement  l’urètre. 

Voici  les  dimensions  moyennes  que  nous  avons  obtenues 
sur  un  grand  nombre  de  sujets  : 

Du  haut  des  pubis  au  clitoris , deux  pouces  et  demi  ; 

De  la  commissure  antérieure  de  la  vulve  à l’anus , trois- 
pouces  et  demi  ; 

Du  clitoris  à la  commissure  postérieure  de  l ouverture  vul- 
vaire du  vagin,  un  pouce  et  demi; 

De  la  commissure  postérieure  de  la  vulve  à la  pointe  du 
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coccyx,  trois  pouces;  en  sorte  que,  du  coccyx  à l’anus,  on 
trouve  dix-huit  lignes  environ  ; 

De  l’anus  à la  vulve,  quinze  lignes,  et  le  reste  pour  l’ou- 
verture du  rectum. 

Les  mesures  transversales  ne  nous  offriront  d’intérêt  que 
sur  le  squelette.  Mais  passons  d abord  en  revue  les  diffé- 
rentes parties  molles. 

i°.  La  peau.  Elle  est  un  peu  moins  mobile  et  moins  fine 
que  chez  l’homme,  et  l’on  y rencontre  moins  de  poils,  sur- 
tout en  arrière;  en  se  repliant  pour  former  les  grandes  lèvres, 
elle  perd  ses  caractères  cutanés  pour  revêtir  ceux  des  mem- 
branes muqueuses  : en  sorte  que,  sur  la  face  interne  de  ces  re- 
plis, les  poils  n’existent  plus , et  que  la  sécrétion  sébacée,  plus 
abondante,  est  de  nature  un  peu  différente;  assez  souvent 
même,  le  produit  de  cette  sécrétion  s’altère,  contracte  de 
l’âcreté,  irrite  les  parties  entre  lesquelles  il  s’accumule , et  peut 
donner  lieu,  chez  les  personnes  peu  soigneuses,  à un  écoule- 
ment qui  paraît  en  avoir  imposé  plus  d’une  fois , en  faisant  croire 
à l’existence  d une  blennorragie.  Au  reste,  les  grandes  lèvres 
forment  deux  espèces  de  crêtes,  fermes  et  arrondies  avant  la 
puberté , plus  ou  moins  molles , flasques  et  allongées  chez 
les  femmes  mariées,  crêtes  qui  laissent  entre  elles  et  la  cuisse 
une  rainure,  dans  le  fond  de  laquelle  on  sent  la  branche  is- 
ehio-pubienne.  Entre  la  moitié  supérieure  de  leur  face  interne 
et  les  nymphes,  se  voit  un  espace  triangulaire  qui  se  réunit 
avec  un  espace  semblable  du  côté  opposé,  au-dessus  du  cli- 
toris ; les  petites  lèvres  elles-mêmes  ne  sont  qu’un  repli  tégu- 
mentaire,  beaucoup  plus  allongé,  toute  proportion  gardée,  chez 
les  très-jeunes  filles  qu  après  la  puberté  ; mais  chez  ces  dernières, 
elles  peuvent  acquérir  accidentellement  une  longueur  assez 
considérable  pour  gêner  la  copulation  et  obliger  à en  faire 
la  résection.  Suivant  Perron  elLesueur , c’est  un  prolongement 
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d’environ  sept  à huit  pouces  de  la  nymphe,  qu’on  observe 
chez  les  femmes  houzwâanases  ou  boschismanes , dans  le 
midi  du  cap  de  Bonne-Espérance,  qui  constitue  ce  qu  on 
appelle  le  tablier  des  Hottentotes.  Il  est  vrai  que  Le  Vaillant 
n’est  pas  du  même  avis;  que  le  jésuite  Tackard  avait  décrit 
ce  tablier  comme  un  simple  repli  de  la  peau,  et  que  Salzmann 
en  a nié  l’existence,  en  avançant  que  le  tablier  factice  que 
portent  habituellement  ces  femmes  en  avait  imposé  aux  voya- 
geurs. Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  relations  diverses , toujours 
est-il  certain  que  la  Vénus  hottentote , dont  W.  F Içurens  & donné 
le  dessin  dans  le  Journal  complémentaire  du  Dictionnaire  des 
Sciences  médicales , présentait  ce  singulier  prolongement 
des  petites  lèvres,  et  que,  chez  les  femmes  d’Asie  et  d’Afri- 
que, ces  organes  ont  très-souvent  une  longueur  gênante  : 
ce  qui  fait  que,  dans  ces  contrées,  on  est  fréquemment 
obligé  d’en  enlever  une  portion  pour  faciliter  le  coït.  Au 
périnée  proprement  dit,  la  peau  reprend  les  caractères  qu’elle 
avait  chez  l’homme,  et  présente  également  un  raphé  sur  la 
ligne  médiane. 

2°.  La  couche  sous-cutanée  devient  très-épaisse  sur  les 
grandes  et  les  petites  lèvres,  datis  lesquelles  son  mélange 
avec  les  vaisseaux , les  filets  nerveux  et  la  graisse , forme  une 
couche  épaisse,  élastique,  assez  serrée,  comme  érectile,  et 
dans  laquelle  se  développent  assez  souvent  des  inflammations 
phlegmoneuses , accompagnées  de  vives  douleurs , inflamma- 
tions qui  marchent  avec  une  grande  rapidité  vers  la  suppu- 
ration, et  que,  pour  cela,  on  doit  traiter  énergiquement, 
soit  en  appliquant  dès  le  principe  des  sangsues  en  grand 
nombre , soit  en  ouvrant  de  bonne  heure,  si  le  pus  est  formé, 
à moins  qu’on  ne  veuille  s’exposer  à un  décollement  consi- 
dérable et  très -prompt. 

3°.  \1  aponévrose  présente,  de  plus  que  chez  l’homme,  une 
2.  23 
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large  ouverture  qui  circonscrit  la  vulve , et  cette  aponévrose 
qui  soutient  le  périnée  de  la  femme,  est  quelquefois  assez 
forte  pour  résister  long-tems  pendant  l’accouchement,  en 
empêchant  la  dilatation  de  la  vulve;  elle  est  quelquefois 
assez  forte  pour  gêner  lintroduction  de  la  main  dans  le 
rectum  ou  le  vagin , surtout  chez  les  femmes  qui  accouchent 
pour  la  première  fois. 

4°.  Les  muscles  sont  les  mêmes,  quant  à l’ischio-eoccy- 
gien,  à l’ischio-caverneux  et  au  releveur  de  l’anus;  mais  le 
sphincter  de  l’anus  et  le  bulbo-caverneux  sont  un  peu  dif- 
rens.  Le  premier  de  ceux-ci,  en  effet,  est  disposé  de  telle 
sorte  que  l’extrémité  antérieure  de  ses  deux  moitiés  latérales 
s’entre  - croise  très  - évidemment  dans  beaucoup  de  sujets, 
et  se  continue  sans  interruption  avec  le  muscle  transverse  du 
périnée,  qui  alors  ne  semble  en  être  qu’une  dépendance. 
Cette  disposition,  que  nous  avons  rencontrée  un  grand 
nombre  de  fois,  a été  parfaitement  représentée  dans  l’une 
des  superbes  planches  de  Tiedemann  sur  les  artères.  Le 
second  forme  un  nouveau  sphincter  moulé  sur  la  vulve  qu’il 
embrasse,  et  de  manière  que  ses  deux  portions  sont  ren- 
fermées dans  les  deux  grandes  lèvres  ; de  manière  aussi  qu’en 
se  contractant,  la  courbe  quelles  font  tend  à disparaître,  et 
qu’ alors  l’ouverture  vulvaire  du  vagin  est  plus  ou  moins 
rétrécie.  Il  est  des  femmes  qui  ont  la  faculté  de  le  contracter 
à volonté,  et  chez  lesquelles  ce  muscle  est  extrêmement  fort  : 
de  sorte  que,  dans  les  ébats  amoureux,  leur  volonté,  plus  que 
les  jouissances  quelles  éprouvent,  déterminent  la  compres- 
sion du  pénis  de  l’homme,  qui  peut  être  trompé  de  cette 
manière. 

5°.  Les  artères , toutes  proportions  gardées,  sont  moins 
grosses  que  dans  le  sexe  opposé;  l’hémorrhoïdale  inférieure 
ou  externe  est  à peu  près  comme  chez  l’homme  ; il  en  est  de 
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meme  de  la  transverse  du  périnée,  qui  est  beaueoup  moins  vo- 
lumineuse. L’artère  superficielle  se  distribue  dans  les  grandes 
lèvres,  et  son  calibre  est  trop  peu  considérable  pour  que 
sa  blessure  puisse  produire  une  hémorragie  dangereuse. 
Enfin , le  tronc  de  la  honteuse  lui-même  est  tellement  petit, 
qu’il  ne  mérite  aucune  attention  en  approchant  du  sommet  de 
l’arcade  du  pubis  : aussi  en  pratiquant  la  taille  par  les  mé- 
thodes latérale,  transversale  ou  latéralisée,  chez  la  femme , ce 
n’est  pas  l’hémorragie  qui  est  à craindre,  à moins  qu’on  ne 
porte  le  bistouri  jusqu’au  tronc  principal,  qui  se  trouve  trop 
éloigné  de  la  ligne  médiane  pour  qu’on  soit  jamais  forcé 
d’aller  jusqu  a lui;  mais , il  existe  d’autres  raisons  anatomiques 
qui  ne  permettent  pas  de  tailler  de  cette  manière  chez  les 
femmes. 

6°.  Les  veines;  70.  les  lymphatiques  ; 8°.  les  nerfs , n’offrent 
rien  de  particulier  qui  ne  se  devine  par  la  disposition  des 
artères. 

90.  L’ urètre  est  très-remarquable  par  sa  brièveté,  son  ex- 
tensibilité et  même  sa  structure;  sa  longueur  est  de  dix,  onze, 
douze,  treize,  quatorze  lignes;  il  est  conique,  et  susceptible 
d’une  dilatation  très-grande  : d’où  il  suit  que  des  calculs 
très  - volumineux  peuvent  le  traverser  spontanément , et 
s’échapper  ainsi  de  la  vessie.  Heister , Midleton , Colles , Mo- 
lineux , Jelloly , A.  Cooper , ont  rapporté  des  observations  où 
l’on  voit  que  des  pierres  de  deux , trois  et  quatre  onces  ont 
franchi  ce  canal  par  son  action  organique  seule.  C’est  d’après 
cette  propriété  bien  connue  du  canal  de  l’urètre , que  Tolet 
d’abord,  que  Bromfield  ensuite,  et  beaucoup  d’autres,  pro- 
posèrent de  le  dilater  artificiellement,  plutôt  que  d’inciser 
les  parties , pour  extraire  ces  corps  étrangers  ; et  l’on  peut 
dire  maintenant  que,  si  jamais  les  instrumens  lithontripîeurs 
de  MM.  Amussat , Leroy , Civiale , etc.,  deviennent  d’une 
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application  générale,  ce  sera  principalement  chez  les  femmes. 
N’étant  enveloppé  que  par  une  couche  érectile  peu  épaisse , et 
non  par  une  prostate,  l’urètre  n’est  véritablement  ici  qu’un 
simple  prolongement  de  la  vessie  ; il  est  légèrement  concave 
sur  sa  face  antérieure,  de  manière  qu’une  sonde  presque 
droite  le  parcourt  très-facilement*  mais,  pendant  la  grossesse, 
il  est  tellement  relevé  contre  la  partie  postérieure  de  la  sym- 
physe pubienne,  qu’il  devient  pour  ainsi  dire  perpendicu- 
laire, et  qu’ alors,  ce  n’est  qu’à  l’aide  d’une  algalie  fortement 
courbée  qu’on  pourra  arriver  dans  la  poche  urinaire;  il  est 
même  assez  fortement  aplati  dans  ces  cas,  pour  qu’une  sonde 
arrondie  ait  paru  depuis  long-tems,  aux  Anglais,  moins  con- 
venable qu’une  sonde  plate.  Son  intérieur  ne  présente  point 
de  crête  urétrale,  point  d’excavation  prostatique,  ni  de  repli 
valvulaire  ; en  haut,  il  est  séparé  de  l’arcade  pubienne  par  un 
intervalle  de  quatre  à cinq  lignes,  et  reste  à la  même  distance 
de  la  face  inférieure  du  clitoris  : en  sorte  qu’il  existe,  entre 
ce  dernier  organe  et  le  méat  urinaire , une  fossette  triangu- 
laire , limitée , sur  les  cotés , par  les  petites  lèvres. 

De  cette  excavation  au  col  vésical,  en  passant  par-dessous 
les  pubis,  on  trouve  : i°  la  membrane  muqueuse;  2°  une 
couche  celluleuse  dense,  renfermant  quelques  vaisseaux  et 
le  prolongement  du  muscle  constricteur  du  vagin;  3°  la 
partie  supérieure  de  l’aponévrose  périnéale,  dans  les  lames 
de  laquelle  se  rencontre  la  terminaison  de  l’artère  honteuse 
interne;  4°  du  tissu  cellulaire  souple,  extensible,  et  plus 
près  du  canal  de  l’urètre,  une  couche  de  tissu  érectile  f 
5°  enfin,  la  partie  antérieure  du  col  de  la  vessie.  Telles  sont 
les  parties  que  les  chirurgiens  divisaient  du  tems  de  Celse , 

pour  extraire  les  calculs  de  la  vessie  chez  les  femmes 

Mulieri  nero  inter  urinœ  iter  et  os  pubis  incidendum  est  sic , 
ut  utroque  loco  plaga  transversa  sit  : neque  terreri  convenit , 
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si  plus  ex  muliebri  corpore  sanguinis  profilât  (1);  et  tel  est  le 
chemin  que  M.  Lisfranc  a récemment  proposé  de  suivre  dans 
la  même  opération.  Pour  faire  ressortir  les  avantages  de  sa 
méthode,  ce  chirurgien  habile  fait  remarquer  que  l’arcade 
pubienne , au  milieu  de  sa  hauteur , présente  environ  deux 
pouces  quatre  ou  cinq  lignes  transversalement,  et  que  le 
canal  de  l’urètre  peut  être  abaissé  jusque-là,  en  pressant  avec 
une  sonde  sur  sa  paroi  inférieure,  après  avoir  coupé,  par 
une  incision  en  demi-cercle , toutes  les  couches  qui  séparent 
le  vestibule  du  col  de  la  vessie,  et  que,  par  conséquent,  il 
est  possible  d’extraire,  par  cette  ouverture,  les  calculs  les 
plus  volumineux , sans  danger.  Il  est  effectivement  vrai  qu’on 
ménage  sûrement  le  vagin  ; que  l’artère  honteuse , qui  sera 
souvent  divisée,  n’est  pas  assez  volumineuse  pour  faire 
craindre  une  hémorragie  fâcheuse  ; qu’on  laisse  le  canal  de 
l’urètre  entier , en  sorte  qu’on  n’a  pas  à redouter  l’inconti- 
nence d’urine,  et  que  cette  opération  n’est  pas  très -difficile 
à pratiquer  sur  le  cadavre;  mais,  il  faut  détacher  complète- 
ment les  parties  molles  de  l’arcade  pubienne;  en  sorte  que 
le  lambeau  sémi-lunaire  qui  renferme  l’urètre,  étant  seul 
mobile,  tend  naturellement  à s’éloigner  de  l’arcade  osseuse. 
Si  l’on  divise  la  vessie  parallèlement  à ses  fibres,  derrière  les 
pubis,  il  sera  difficile  de  profiter  de  la  grande  étendue  de 
la  plaie  extérieure;  si,  au  contraire,  le  col  vésical  est  coupé 
en  travers , la  rétraction  naturelle  des  faisceaux  charnus  doit 
faire  craindre  la  persistance  d’une  fistule  urinaire  ; et , dans 
tous  les  cas , il  est  très  - probable  qu’assez  souvent  l’urine 
suinterait  en  plus  ou  moins  grande  quantité  dans  le  tissu 
cellulaire  très-lâche  qui  existe  entre  les  pubis  et  le  col  de  la 
poche  urinaire. 

(1)  De  re  medicâ,  lib,  vu,  cap.  ni,  sect.  ix,  page 437,  édit,  de  Yatart. 
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On  sait  d’ailleurs  combien  sont  dangereuses  chez  l’homme 
les  plaies  de  ce  réservoir,  quapd,  dans  la  lithotomie,  on  pro- 
longe Fincision  sur  ses  parois,  au-delà  de  la  glande  prostate  ; 
de  manière  qu’«  priori , la  taille  celsiennc , par  le  procédé 
beaucoup  plus  rationnel  de  M.  Lisfranc , semble  devoir  être 
suivie  d’accidens  assez  graves  pour  contre-balancer  ses  avan- 
tages. En  effet,  en  divisant  toute  la  longueur  de  l’urètre,  dans 
sa  paroi  supérieure , avec  un  simple  bistouri  conduit  sur  une 
sonde  cannelée , ou  bien  avec  le  lithotome  caché  de  Frère 
Cosme , comme  le  conseillent  MM.  Dubois  et  Dupuytren , on 
peut  obtenir  une  ouverture  d’un  pouce,  et  même  de  quinze 
lignes,  attendu  qu’on  la  prolonge  sans  aucune  espèce  de 
danger  jusqu’au  ligament  sous-pubien.  On  peut  donc  de  cette 
manière  extraire  des  calculs  d’un  diamètre  de  six,  huit,  dix 
et  même  douze  lignes,  en  mettant  à profit  l’extensibilité  des 
parties  molles.  En  outre,  quand  l’opération  est  pratiquée 
avec  les  précautions  convenables , la  plaie  se  cicatrise  très- 
bien,  et  l’incontinence  la  suit  moins  fréquemment  que  quel- 
ques chirurgiens  ne  Font  avancé.  Or,  toutes  les  fois  que  les 
pierres  auront  un  volume  plus  considérable , nous  pensons 
qu’il  serait  plus  dangereux  de  les  extraire  par  la  méthode  de 
M.  Lisfranc  que  par  le  haut  appareil. 

Le  col  de  la  vessie  et  l’urètre  n’étant  point  entourés  par  une 
glande  volumineuse  comme  chez  l’homme,  il  en  résulte  que  ce 
canal  n’est  séparé  du  vagin  que  par  une  couche  mince  de  tissu 
cellulaire,  dense  et  serré,  et  qu’on  pénètre  avec  la  plus  grande 
facilité  dans  la  vessie  par  le  conduit  vulvo-utérin.  Il  est  même 
assez  évident  que , si  la  taille  recto -vésicale  devait  avoir  quel- 
que succès  chez  l’homme,  par  le  procédé  de  M.  Sanson , la 
lithotomie  par  le  vagin  serait  bien  autrement  avantageuse 
encore,  soit  qu’on  se  comportât  comme  Rousset , F.  de  Hil- 
fien,  Méry , Follet,  ou  comme  MM.  Clémot , Flaubert , etc.; 
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car  ici,  point  de  vésicules  séminales,  point  de  canaux  défé- 
rens  ni  de  conduits  éjaculateurs.  Le  plexus  veineux  est  aussi 
beaucoup  moins  considérable;  mais  les  fistules  vésico-vagi- 
nales  sont  encore  plus  difficiles  à prévenir  que  celles  du 
rectum;  ce  qui  tient  probablement  à ce  que  la  vessie  n’est 
point , comme  la  prostate , entourée  par  un  corps  solide,  qui 
puisse  tenir  les  lèvres  de  la  plaie  rapprochées,  en  contre- 
balançant l’action  des  fibres  charnues.  Après  tout,  il  paraît 
que,  si  la  vessie  était  toujours  maintenue  dans  l’état  de  va- 
cuité par  un  moyen  quelconque,  on  finirait  par  guérir  ces 
fistules;  du  moins,  quelques  essais  tentés  à l’hôpital  Saint- 
Louis,  par  M.  J.  Cloquet , avec  sa  sonde  à double  courant, 
porteraient  à le  croire,  et  la  disposition  anatomique  toute 
seule  l’aurait  fait  deviner,  attendu  que,  de  cette  manière,  les 
deux  lèvres  de  la  division  sont  en  contact,  et  non  plus  dans 
un  état  de  mobilité  continuelle.  C’est,  en  effet,  ce  contact 
qui  est  la  condition  indispensable  pour  obtenir  une  guérison 
sûre,  et  M.  le  professeur  Lallemand , de  Montpellier,  a 
rendu  un  véritable  service  à la  science  sous  ce  rapport , en 
inventant  l’espèce  de  double  érigne  avec  laquelle  il  vient 
d’obtenir  une  belle  cure. 

Ces  rapports  du  bas-fond  de  la  vessie , de  l’urètre  et  du 
vagin , font  qu’en  essayant  de  diviser  le  col  vésical  oblique- 
ment en  bas  et  en  dehors , soit  en  agissant  comme  chez, 
l’homme , ainsi  que  le  faisait  Frère  Jacques , soit  en  portant 
le  lithotome  caché,  par  l’urètre,  pour  diviser  en  même  tems 
ce  canal»  dans  le  même  sens,  comme  l’a  conseillé  Frère 
Cosme , et  comme  beaucoup  de  chirurgiens  l’ont  pratiqué 
depuis,  il  est  bien  difficile  d’éviter  le  vagin,  pour  peu  qù’il 
soit  dilaté.  Il  y a plus,  c’est  que  chez  les  femmes  mariées 
d’un  certain  âge,  et,  surtout,  chez  celles  qui  ont  eu  des  en- 
fans,  le  devant  du  vagin  est,  pour  ainsi  dire,  creusé  en  goût- 
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tière  pour  recevoir  l’urètre,  tellement,  quen  incisant  ce 
dernier,  même  tout-à-fait  en  travers,  on  n’est  pas  sur  de 
toujours  ménager  le  second,  soit  qu’on  se  serve  de  l’espèce 
d’énorme  lancette  poussée  d’avant  en  arrière  dans  une 
gaine  ou  châsse,  qui  fait  qu’on  coupe  simultanément  les 
deux  côtés  , comme  le  voulait  Louis ; soit  qu’on  se  serve  du 
même  instrument,  tranchant  d’un  côté  seulement,  tel  que 
l’avait  modifié  Leblanc , ou  de  l’urétrotome  de  Lecat;  soit, 
enfin , qu’on  préfère  le  lithotome  caché  à double  lame 
qu’emploie  M.  Dupuytren , dans  la  taille  transversale  chez 
l’homme,  et  qu’avait  proposé  Fleurant , de  Lyon.  Néanmoins, 
il  convient  de  noter  qu’avant  la  puberté,  le  vagin  est  d’un 
assez  petit  calibre  pour  permettre  l’application  de  la  plupart 
de  ces  procédés,  si,  d’un  autre  côté,  la  division  double  ou 
simple  de  l’urètre  n’était  redoutable  par  l’incontinence  d’urine 
qui  en  est  quelquefois  la  suite.  Dans  tous  les  cas , on  voit  que 
le  procédé  de  Frère  Jacques , ou  la  méthode  latéralisée  serait 
à ces  divisions  latérales  ou  obliques  du  canal  excréteur  de 
l’urine,  ce  que  le  procédé  de  M.  Lisfranc  ou  la  taille  trans- 
versale est  à l’incision  de  la  paroi  supérieure. 

Le  méat  urinaire,  beaucoup  plus  rétréci  que  le  reste  du 
canal,  est  séparé  de  l’ouverture  vulvaire  du  vagin  par  un 
tubercule  plus  ou  moins  renflé,  qui  mérite  attention  lors- 
qu’on veut  pratiquer  le  cathétérisme  sans  découvrir  les 
femmes;  il  est  facile,  en  effet,  de  sentir  ce  tubercule,  en  re- 
montant avec  la  pulpe  du  doigt  médius , de  la  fourchette  vers 
le  vestibule;  en  sorte  que,  lorsqu’on  l’a  reconnu,  il  suffit, 
pour  pénétrer  dans  l’urètre,  de  faire  glisser  l’algalie,  préli- 
minairement tenue  comme  une  plume  à écrire,  sur  l’extré- 
mité du  doigt  qui  la  dirige. 

i o°.  Le  vagin  est  un  organe  qui  n’a  point  d’analogue  dans 
le  périnée  de  1 homme;  son  orifice  vulvaire  est,  en  général, 
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bordé  par  quatre  tubercules  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des 
enfans;  ces  tubercules  sont  ordinairement  placés  sur  les  ex- 
trémités des  diamètres  vertical  et  transverse,  et  portent  le 
nom  de  caroncules  myrtif ormes  ; l’antérieur  et  le  postérieur 
ne  sont  autre  chose  que  la  terminaison  des  deux  colonnes 
correspondantes  de  la  cavité  vaginale;  les  deux  latéraux  sont 
dus  à la  rétraction  des  lambeaux  de  l’hymen;  il  importe  de 
connaître  ces  organes,  afin  de  ne  pas  les  prendre  pour  des 
végétations  syphilitiques.  A la  naissance  et  jusqu  a la  puberté, 
lorsqu’aucun  accident  ne  l’a  détruite,  cette  ouverture  est  ré- 
trécie, en  arrière,  par  un  repli  sémi-lunaire , dont  le  bord 
concave  est  en  avant,  et  qu’on  nomme  V hymen  (i) , ou  la  val- 
vule vaginale.  Cette  membrane  se  déchire  ordinairement  aux 
premières  approches  de  l’homme,  et  souvent  même  avant  la 
puberté,  par  suite  de  quelque  mouvement  brusque,  etc.; 
mais,  d’autres  fois,  elle  est  tellement  forte  et  large,  quelle 
ferme  en  grande  partie  ou  même  en  totalité  le  vagin,  de  ma- 
nière à rendre  difficile,  impossible  même  l’écoulement  des 
menstrues;  en  sorte  qu’on  est  alors  obligé  de  l’inciser  pour 
remédier  aux  accidens  produits  par  la  rétention  du  sang  ac- 
cumulé dans  le  vagin.  Il  y a plus  : on  Fa  vue  assez  forte,  assez 
résistante  pour  s’opposer  à la  copulation,  permettre  cepen- 
dant la  fécondation,  persister  jusqu’à  l’époque  de  l’accouche- 
ment, et  gêner  assez  la  sortie  de  l’enfant  pour  que  le  chirur- 
gien ait  été  obligé  d’en  faire  la  division,  comme  Paré  F a 

pratiquée  deux  fois.  Il  suffit  d’indiquer  des  cas  semblables 
pour  faire  voir  que  la  présence  de  cette  membrane  ne  prouve 
pas  l’innocence  de  la  femme,  de  même  que  son  absence  ne 

(i)  Beaucoup  d’auteurs  disent  la  membrane  de  l’hymen  ou  la  mem- 
brane hymen.  Cette  locution  est  évidemment  vicieuse,  car  c’est  comme 
si  1 on  disait  la  membrane  de  la  membrane,  ou  la  membrane  membrane, 
puisque  le  mot  hymen  se  traduit  littéralement  par  celui  de  membrane . 
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prouve  point  contre  la  pureté  de  ses  mœurs;  et  l’on  peut 
dire  que , si  l’exactitude  de  cette  assertion  avait  été  reconnue 
par  les  médecins  et  les  magistrats  des  siècles  passés,  on  eût 
évité  bien  des  procès  scandaleux,  qui  ne  se  renouvelleront 
plus  de  nos  jours.  Au  reste,  l’hymen  renferme  quelquefois 
des  fibres  charnues;  d’autres  fois,  il  a l’apparence  d’une 
simple  lame  cornée;  mais,  jamais  il  ne  contient  de  vaisseaux 
volumineux. 

L’intérieur  du  vagin  est  remarquable  surtout  par  le 
nombre  de  rides  qu’on  y rencontre;  ces  rides,  dont  la  nature 
n’a  pas  encore  été  suffisamment  examinée,  sont  de  deux 
ordres , comme  on  sait  : les  unes  parallèles  à la  direction  du 
canal  ; les  autres , se  rendant  obliquement  sur  celles-ci. 

Les  premières,  au  nombre  de  deux  seulement,  l’une  anté- 
rieure, l’autre  postérieure,  très-apparentes  en  approchant  de 
la  vessie,  disparaissant  graduellement,  en  remontant  vers  le 
col  utérin , se  gonflent  souvent  pendant  la  grossesse  et  même 
dans  l’état  de  vacuité  de  l’utérus , au  point  d’embarrasser  par- 
fois les  personnes  qui  n’ont  pas  réfléchi  à cette  particularité, 
ainsi  que  nous  en  avons  eu  la  preuve  bien  des  fois  dans  nos 
cours  d’accouchement  en  faisant  exercer  les  élèves  au  toucher. 
Comme  elles  semblent  dépendre  de  l’adossement  des  deux 
moitiés  dont  le  vagin  était  primitivement  formé , on  conçoit 
qu’ elles  peuvent  faire  une  saillie  plus  ou  moins  considérable, 
représenter  chacune  une  espèce  de  crête , finir  même  par  se 
toucher,  se  souder  par  leur  bord  libre,  et  donner  ainsi  nais- 
sance à une  véritable  cloison  ; d’où  il  suit  que  les  observa- 
tions de  vagin  à double  canal  n’ont  rien  de  bien  extraor- 
dinaire. 

Les  secondes,  molles  et  souples  pendant  la  grossesse, 
beaucoup  plus  denses , et  produisant  quand  on  les  explore , 
chez  les  femmes  qui  ne  sont  pas  enceintes,  la  sensation  que 
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l’on  éprouve  en  passant  le  doigt  sur  la  voûte  palatine  d’un 
ruminant,  laissent  entre  elles  des  rainures,  dans  le  fond 
desquelles  se  cachent  souvent  les  ulcérations  syphilitiques; 
en  sorte  qu’il  faut  quelquefois  un  examen  attentif  pour  re- 
connaître ces  maladies  dans  ce  sexe. 

Les  rapports  du  vagin  avec  la  vessie  font  que,  pendant 
l’accouchement , si  le  bassin  est  étroit , si  les  efforts  sont 
violens  et  le  travail  long,  la  tête  de  l’enfant  peut  contondre 
la  cloison  vésico-vaginale , de  manière  à déterminer  la  for- 
mation d’une  escarre,  qui  sera  suivie  d’une  fistule.  Si  l’on  se 
décidait  à pratiquer  la  taille,  ou  simplement  la  ponction  par 
le  vagin,  il  serait  bien  de  se  rappeler  que  le  péritoine  s’ar- 
rête, en  général,  au  niveau  de  ce  canal  avec  le  col  de  la 
matrice,  et  que,  rarement,  cette  membrane  se  prolonge 
entre  lui  et  la  vessie,  de  sorte  que,  sous  ce  rapport,  on  peut 
le  diviser  sans  crainte. 

En  arrière,  ses  rapports  avec  le  rectum  sont  aussi  fort 
importans.  Ces  deux  organes  ne  sont  d’abord  séparés  que 
par  une  couche  celluleuse,  qui  s’amincit  et  devient  graduel- 
lement plus  serrée,  à mesure  qu’on  descend;  et,  de  cet  ados- 
sement simple , résulte  la  cloison  recto  - vaginale  ; cloison 
sur  la  partie  concave  de  laquelle  porte  très-fortement  la 
tête  de  l’enfant,  quand  elle  traverse  un  bassin  dont  le  sa- 
crum est  trop  fortement  courbé,  et  qui  se  déchire  assez  sou- 
vent pendant  le  travail , de  manière  que  l’accouchement  se 
termine  par  l'anus;  ou  bien,  il  se  forme  simplement  une 
escarre,  dont  la  chute  produit  une  fistule  recto-vaginale. 
Comme  l’intestin  se  recourbe  en  arrière , à partir  de  la  fape 
antérieure  du  coccyx,  de  manière  à présenter  une  convexité 
en  avant,  et  comme  le  canal  vulvo-utérin , au  contraire  , des- 
cend régulièrement  dans  la  direction  de  l’axe  du  détroit 
pelvien  inférieur , il  en  résulte  qu’ils  s’éloignent  l’un  de 
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Fautre , et  qu’il  existe  entre  eux  un  triangle  limité  par  la 
face  postérieure  du  vagin  en  avant,  par  la  face  antérieure 
du  rectum  en  arrière,  et,  en  bas,  par  la  peau,  qui  s’étend 
de  l’anus  à la  vulve.  Ce  triangle  est  rempli  par  de  la  graisse , 
du  tissu  cellulaire  filamenteux  et  lamelleux,  par  quelques 
fibres  des  muscles  transverse  et  sphincter,  constricteur 
du  vagin  et  releveur  de  l’anus  , par  des  rameaux  de  l’artère 
transverse  et  par  une  portion  de  la  couche  érectile  qui  en- 
toure le  vagin  inférieurement.  C’est  la  base  de  cet  espace  qui 
s’allonge  considérablement  lorsque  la  tête  du  fœtus  s’apprête 
à franchir  le  détroit  inférieur;  toutes  les  couches  renfermées 
dans  ce  triangle  s’aplatissent,  cèdent,  se  distendent,  et 
bientôt  le  périnée  de  la  femme  est  long  de  trois , quatre , et 
même  cinq  pouces;  assez  long  pour  que  l’enfant  puisse  le  dé- 
chirer , et  le  traverser  sans  rompre  la  commissure  posté- 
rieure de  la  vulve , ni  la  partie  antérieure  de  l’anus.  On  pos- 
sède déjà  plusieurs  observations  de  ce  genre;  et,  chose 
remarquable,  ces  énormes  déchirures  se  guérissent  habi- 
tuellement très  - bien  , promptement , et  d’une  manière 
solide. 

Nous  fûmes  appelé,  au  printemps  de  1824,  près  de 

Mad.  B , qui  était,  depuis  douze  heures,  dans  le  travail 

de  la  parturition;  en  arrivant,  nous  trouvâmes  la  sage-femme 
soutenant,  le  périnée  de  toutes  ses  forces,  avec  ses  deux  mains 
superposées  , sur  lesquelles  étaient  encore  appliquées  la  main 
d’une  garde  et  celle  du  mari.  Cet  échafaudage  enlevé , nous 
vîmes  que  tout  le  crâne  du  fœtus  avait  déjà  franchi  le  péri- 
mée, dont  le  bord  antérieur  était  intact  ; nous  crûmes  que  la 
tête  était  dans  l’anus;  mais,  aussitôt  après  la  sortie  de  l’en- 
fant, il  fut  facile  de  se  convaincre  que  cette  ouverture 
était  entière  : vingt  jours  après,  cette  dame  était  entiè- 
rement guérie.  Elle  est  accouchée  de  nouveau  dans  le  mois 
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d’août  1825  sans  aucun  accident  et  sans  secours;  car  nous 
n’arrivâmes  près  d’elle  qu’après  la  sortie  de  l’enfant.  Mainte- 
nant elle  se  porte  parfaitement  bien. 

Les  parties  qui  enveloppent  le  vagin  sur  les  côtés,  sont  les 
mêmes  que  celles  qui  sont  en  rapport  avec  le  rectum  et  la 
vessie  dans  l’homme.  Enfin,  entre  la  partie  postérieure  de  son 
ouverture  et  la  commissure  périnéale  de  la  vulve,  se  voient 
la  fosse  navicujaire  et  la  fourchette,  qui  se  déchirent,  ou 
disparaissent  par  dilatation  pendant  l’accouchement,  mais 
de  manière  qu’on  ne  fait  guère  attention  à ces  sortes  de  dé- 
chirures que  quand  elles  comprennent  également  une  por- 
tion plus  ou  moins  étendue  du  périnée  proprement  dit. 

Lorsque  l’aponévrose  périnéale  qui  perce  le  vagin , ainsi 
que  les  autres  couches  qui  entrent  dans  la  composition  de 
cette  région , offrent  naturellement  moins  de  résistance  que 
de  coutume , ou  qu  elles  sont  relâchées  par  une  cause  quel- 
conque, il  arrive  quelquefois  que  le  vagin  tend  à se  renver- 
ser comme  un  doigt  de  gant , et  que  le  col  de  la  matrice , 
alors,  vient  se  présenter  à la  vulve,  et  c’est  là  ce  qui  cons- 
titue la  descente  de  l’utérus.  Mais,  dans  cet  ét^t,  il  peut  arri- 
ver aussi  que  le  museau  de  tanche  s’allonge  d’une  manière 
outrée,  comme  l’ont  vu  M.  le  professeur  Lallement , de  la 
Salpétrière,  et  Bichat ; et  ces  cas  ont  pu  en  imposer,  lorsque 
les  connaissances  anatomiques  étaient  moins  répandues , en 
faisant  croire  à l’existence  d’un  pénis  et  de  l’hermaphro- 
disme , ainsi  qu’il  résulte  de  l’observation  de  Marguerite  Ma- 
lawi , rapportée  par  Saviard.  Alors  que  la  matrice  est  des  » 
cendue , il  importe , si  l’on  veut  placer  un  pessaire  plat  pour 
la  maintenir  relevée , de  se  rappeler  que  transversalement , 
on  peut  donner  à ces  instrumens  assez  de  largeur  pour 
qu  ils  appuient  sur  les  ischions , et  qu’une  fois  placés  , ils  se- 
ront retenus  dans  ce  sens  par  tout  le  plancher  périnéal, 
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et  notamment  par  l’aponévrose,  qui  ri’est  qu’un  épanouisse- 
ment du  repli  falciforme  du  grand  ligament  sacro  - scia- 
tique; tandis  que,  d’avant  en  arrière,  la  vessie  et  le  rectum 
empêchent  qu’on  ne  puisse  leur  donner  autant  de  largeur  ; 
c’est  d’après  cela  que  Bruninghausen  a proposé  de  les  échan- 
crer  sur  les  deux  extrémités  de  ce  diamètre,  en  leur  don- 
nant la  forme  d’un  8 de  chiffre.  Au  reste , on  doit  se  tenir 
en  garde  contre  les  causes  d’erreur,  quand  ôn  examine  ces 
sortes  de  descentes,  attendu  qu’il  est  des  polypes  qui  simu- 
lent si  exactement  la  forme  du  col  utérin , qu’on  pourrait  s’y 
tromper,  et  tenter  d’en  faire  la  réduction;  nous  avouerons 
être  tombé  nous-mêine  une  fois  dans  cette  méprise. 

A la  fin  de  1823 , il  vint  à l’hôpital  de  la  Faculté  une  femme 
de  quarante  ans,  qui  avait , disait-elle,  une  descente  de  ma- 
trice, pour  laquelle  on  lui  avait  fait  porter  un  pessaire  pen- 
dant deux  ans , mais  qu’elle  avait  négligée  depuis  quinze 
mois,  parce  que  son  pessaire  s’était  échappé.  Chargé  par 
M.  Bougon  d’examiner  cette  malade , nous  trouvâmes  une 
tumeur  eylindroïde  ou  plutôt  conoïde , dépassant  la  vulve 
d’environ  deux  pouces,  rentrant  facilement,  fendue  transver- 
salement à son  extrémité  libre,  de  manière  à présenter  deux 
lèvres  inégales  et  tuberculeuses,  dont  l’antérieure  était  un 
peu  plus  longue  que  la  postérieure,  ayant  son  collet  très- 
peu  rétréci  à quelques  lignes  seulement  au  - dessus  des 
grandes  lèvres;  et  ce  qui  acheva  de  nous  tromper,  c’est  que 
cette  femme  nous  assura  que  ses  règles  coulaient  par  la  fente 
que  nous  venons  d’indiquer.  Un  pessaire  à tige  et  en  ivoire 
fut  placé  ; la  malade  repartit  pour  la  campagne , où  elle  se 
livra  de  suite  à ses  occupations  habituelles.  Trois  jours  après, 
l’un  des  cordons  destinés  à soutenir  l’instrument  se  dérangea; 
le  pessaire  fut  enlevé  ; le  lendemain , il  survint  de  la  fièvre;  des 
douleurs  se  firent  sentir  dans  le  ventre , et  cette  femme  fut 
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reconduite  à l’hôpital,  où  elle  mourut,  le  troisième  jour  de 
son  arrivée , d’une  péritonite  intense.  A l’ouverture  du  ca- 
davre, nous  reconnûmes  que  la  prétendue  descente  de 
l’utérus  n’était  qu’un  polype  fixé  dans  le  fond  de  la  cavité  de 
cet  organe.  Nous  conservons  cette  pièce,  vraiment  remar- 
quable par  sa  ressemblance  avec  le  col  de  la  matrice. 

SECTION  V. 

RÉGION  PELVIENNE  CHEZ  LA  FEMME. 

i°.  L 'entrée  de  l'excavation  mérite  ici  quelque  attention, 
à cause  de  l’accouchement  ; nous  ne  la  considérerons  cepen- 
dant que  dans  ce  qui  a rapport  à la  disposition  des  parties 
molles,  attendu  que  de  plus  longs  détails  appartiennent  aux 
livres  qui  traitent  spécialement  du  mécanisme  des  accouche- 
mens. 

Après  avoir  examiné  cette  ouverture  sur  un  grand 
nombre  de  sujets,  voici  les  résultats  que  nous  avons  ob- 
tenus : Sa  forme  est  celle  d’un  triangle  , dont  le  sommet 
remonte  jusqu’à  l’origine  des  vaisseaux  iliaques  primitifs , et 
présente  l’angle  sacro -vertébral,  sur  lequel  appuie  l’artère 
sacrée  moyenne.  La  base  de  ce  triangle  a pour  squelette  ou 
pour  limite  osseuse  toute  la  portion  du  bassin-  comprise 
entre  les  éminences  ilio-pectinées  , et  présente,  par  consé- 
quent, au  milieu,  le  sommet  de  la  vessie,  sur  les  côtés  duquel 
se  voient  les  deux  fossettes  pubio- vésicales,  bornées,  en  de- 
hors, par  le  ligament  ombilical  ; un  peu  plus  en  dehors,  les 
fossettes  crurales  ou  moyennes  delà  rainure  iliaque  , limitées 
à leur  tour  par  les  vaisseaux  iliaques  externes  et  épigastri- 
ques. Les  côtés  sont  formés  par  les  muscles  psoas , les  vais- 
seaux iliaques,  et  présentent  en  arrière,  près  de  l’angle, 
l’uretère  et  les  vaisseaux  iliaques  internes.  C’est  dans  l’angle 
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antérieur  et  latéral  que  glisse  le  canal  déférent.  De  cette 
disposition  , il  résulte  que , dans  l’état  frais , le  détroit  pel- 
vien supérieur  de  la  femme  est  beaucoup  plus  large  en  avant 
et  obliquement  d’avant  en  arrière,  que  dans  tout  autre  sens. 
Ainsi,  mesuré  transversalement  en  avant,  entre  les  vaisseaux 
iliaques , au  moment  où  ils  entrent  sur  la  face  supérieure  de 
la  portion  horizontale  des  pubis , on  trouve  quatre  pouces 
et  demi  ; du  même  point,  c’est-à-dire  de  la  partie  externe  de 
l’anneau  crural  à l’échancrure  sacro-iliaque  du  côté  opposé, 
également  quatre  pouces  et  demi  ; tandis  que  d’avant  en 
arrière,  il  n’y  a que  quatre  pouces,  et  que,  transversalement, 
au  milieu,  entre  les  muscles  psoas,  on  n’en  rencontre  que 
trois  et  demi. 

On  sait  que,  sur  vingt  accoucliemens , il  y en  a au  moins  dix 
neuf  dans  lesquels  l’enfant  vient  l’occiput  vers  l’un  des  points 
du  segment  antérieur  du  bassin  ; jusqu’à  présent , on  n’a  donné 
aucune  bonne  raison  de  cette  fréquence;  tous  les  accou- 
cheurs en  conviennent.  En  y réfléchissant,  ne  pourrait-on 
pas  en  trouver  les  causes  dans  la  disposition  qui  vient  d être 
indiquée?  En  effet,  la  tête  de  l’enfant  doit  nécessairement 
traverser  cette  ouverture,  qui  offre  en  outre  un  plan  assez 
fortement  incliné  en  avant  et  en  bas,  à cause  du  sacrum 
beaucoup  plus  relevé  que  les  pubis;  or,  pour  peu  que  les 
muselés  psoas  soient  tendus,  il  est  évident  que  l’espace  sera 
bien  plus  considérable  en  avant;  il  n’y  aurait  rien  d étonnant 
alors  que  l’occiput  tendît  à gagner  l’un  des  angles  latéraux 
du  détroit,  quand  même  il  se  serait  présenté  d’abord  d’une 
nutre  manière.  La  même  cause  persistant  pendant  toute  la 
grossesse,  et  les  muscles  étant  plus  ou  moins  fortement  ten- 
dus, il  est  assez  naturel  que  la  grosse  extrémité  de  la  tête 
soit  repoussée  de  bonne  heure  en  avant  : il  est  vtai  que  le 
poids  plus  considérable  de  cette  dernière  partie  explique 
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pourquoi  elle  descend  presque  toujours  la  première,  et  qu’é- 
tant plus  pesante  encore  en  arrière,  elle  se  trouve  naturellement 
entraînée  vers  le  demi-cercle  antérieur  du  bassin,  ainsi  que  le 
tronc,  dont  la  pesanteur  absolue  est  aussi  plus  considérable 
dans  ce  sens;  mais,  pour  que  cette  explication  fut  valable,  il 
faudrait  que  la  parturition  se  fît  de  la  même  manière  chez  les 
grands  quadrupèdes i quoique  les  foetus,  cependant,  ne  vins- 
sent pas  plus  souvent  par  la  tête  que  par  l’extrémité  postérieure  ; 
cequinepàraîtpas  exister.  Au  reste,  elle  ne  ferait  que  fortifier 
notre  première  manière  de  voir;  et  nous  pensons  que  cette 
question , qui  peut  être  résolue  par  l’observation , mérite  de 
nouvelles  recherches.  Remarquons  encore  que,  sur  le  cadavre, 
les  échancrures  sacro -iliaques  n’existent  pas,  à proprement 
parler,  attendu  quelles  sont  à peu  près  complètement  remplies 
par  les  muscles  psoas  et  autres  parties  molles;  d’où  il  suit  que 
les  positions  dans  lesquelles  l’enfant  présente  l’occiput  directe- 
ment en  avant  ou  en  arrière , sont  loin  de  paraître  impossibles , 
comme  on  serait  tenté  de  le  croire  en  les  examinant  sur  le  sque- 
lette. En  prenant  la  précamion  de  fléchir  les  membres  abdomi- 
naux pendant  le  travail , on  pourrait  bien  relâcher  les  muscles , 
il  est  vrai  ; mais,  il  n’en  résulterait  que  des  changemens  peu  pro- 
noncés dans  les  dimensions  relatives  qui  viennent  d’être  in- 
diquées, ou,  du  moins,  des  changemens  beaucoup  moindres 
qu’on  ne  le  dit  généralement. 

Deux  pouces  plus  bas  , c’est-à-dire  au-dessous  des  psoas  , 
l’excavation  du  bassin  ne  présente  plus  la  figure  triangulaire 
du  détroit  proprement  dit  ; c’est  alors  qu’on  trouve  cinq 
pouces  en  travers , et  quatre  pouces  seulement  de  la  sym- 
physe pubienne  à l’angle  sacro-lombaire;  mais,  en  prolon- 
geant en  arrière  une  ligne  horizontale , abstraction  faite  de 
l’inclinaison  du  bassin  , ce  diamètre  offre  aussi  cinq  pouces; 
en  sorte  que  la  tête , une  fois  arrivée  dans  le  milieu  du  petit 
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bassin  , pourrait  se  porter  aussi  facilement  dans  un  sens 
que  dans  l’autre,  si  la  torsion  du  tronc  ne  s’y  opposait. 

2°.  Le  rectum  est  un  peu  moins  incliné  à droite  que  chez 
l’homme;  ce  qui  tient  sans  doute  à l’excès  d’amplitude  de  la  ca- 
vité pelvienne.  N’est-ce  pas  à cette  disposition  qu’est  due  la  fré- 
quence plus  grande  à droite  qu  a gauche  des  hernies  périnéal  es 
chez  les  femmes?  La  dilatation  de  cet  intestin  est,  en  général 
aussi,  plus  considérable,  à cause  de  la  constipation  assez  ha- 
bituelle chez  un  grand  nombre  d’entr’elles.  L’excavation  recto- 
vésicale  devient  ici  recto-utérine  ou  vaginale,  et  descend  plus 
bas  ; les  ligamens  utéro-sacrés  qui  en  forment  le  contour,  ne 
sont  plus  de  simples  replis  du  péritoine,  mais, renferment  bien 
évidemment,  chez  beaucoup  de  sujets,  un  faisceau  de  fibres 
charnues  ou  de  la  même  nature  que  celles  de  la  matrice.  Ce 
cul-de-sac  étant  très-profond,  les  intestins  peuvent  y être 
pressés  lors  de  la  gestation,  et  s’étrangler  de  deux  manières 
différentes  : d’abord , par  l’utérus  même , attendu  que  cette 
cavité  se  prolonge  derrière  le  vagin,  dans  l’étendue  d’un 
pouce,  et  qu’une  anse  intestinale,  trouvant  moins  de  résis- 
tance dans  ce  point,  s’y  renflerait  facilement,  pendant  que 
la  matrice  la  comprimerait  plus  ou  moins  fortement  au- 
dessus;  ensuite,  par  le  collet  de  l’excavation  qui  peut  être 
plus  ou  moins  rétréci,  et  surtout  parce  qu’il  est  moins 
dilatable  que  le  fond  du  cul-de-sac.  Dans  tous  les  cas,  on 
conçoit  comment  les  viscères,  engagés  dans  cet  espace,  par- 
viennent à faire  saillie  dans  le  canal  vulvo-utérin,  en  consti- 
tuant une  hernie  vaginale , hernie  d’abord  remarquée  par  Ga - 
rengeot , et  très-bien  décrite  ensuite  par  Hoin , Richter *,  etc.  On 
conçoit  aussi,  par  cela  même  que  l’union  du  rectum  au 
vagin  est  plus  serrée  sur  la  ligne  médiane  que  sur  les 
parties  latérales,  pourquoi  cette  hernie  se  fait  plus  souvent 
un  peu  sur  le  côté  que  juste  par  la  partie  moyenne.  Enfin , 
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si  l’intestin  glisse  encore  plus  en  dehors , il  pourra  se 
former  une  hernie  de  la  grande  lèvre,  comme  l’a  observé 
A . Cooper , au  rapport  de  Lawrence , et  comme  l’a  vu  depuis 
M.  J.  Cloquet ; cette  hernie  vulvaire,  au  veste,  est  si  peu  diffé- 
rente de  celle  qu’on  nomme  périnéale , que  Scarpa  semble  les 
confondre.  Cependant,  il  nous  semble  que  les  hernies  ob 
servées  par  Papen , sur  une  femme  de  cinquante  ans  (i);  par 
Bose  (2),  sur  le  cadavre  d’une  autre  femme  de  soixante  ans;  par 
Mèry  (3)  et  par  Curade  (4),  chez  deux  femmes  au  milieu  de 
leur  grossesse;  par  Smellie  (5),  sur  deux  autres  femmes  en- 
ceintes, etc.,  étaient  de  véritables  hernies  périnéales;  tandis  que 
celles  dont  parlent  Hartmann  (6),  Cooper , Scarpa , M.  /.  Cio - 
quety  etc.,  avaient  bien  positivement  leur  siège  dans  la  grande 
lèvre,  ainsi  qu’une  autre  dont  M.  Bompart  a donné  l’obser- 
vation dans  la  Revue  médicale  (1822).  En  somme,  on  peut 
voir , en  examinant  avec  attention  tous  ces  faits , que  les  her- 
nies vaginale,  vulvaire  et  périnéale,  11e  sont  que  de  simples 
variétés  les  unes  des  autres , et  que  non-seulement  les 
intestins  peuvent  les  former,  mais  qu’encore  la  vessie  s’y 
est  plusieurs  fois  rencontrée,  ainsi  que  le  démontrent  quel- 
ques-unes des  observations  précédentes,  et  surtout  celles  de 
Pipelet , y erdier , Hoin , etc.  Lorsque  les  parties  se  sont 
engagées  par  le  vagin,  elles  éraillent  assez  souvent  la  paroi 
de  ce  canal;  mais,  dans  tous  les  cas,  elles  ne  sont  recou- 
vertes que  par  la  membrane  muqueuse,  une  lame  cellulo- 
fibreuse  et  le  péritoine , qui  forme  le  sac  herniaire  ; aucun  vais  - 

(1)  Disput . chirurg . H aller i,  tome  2,  ij5o. 

(2)  Programma  de  Enterocele , etc. , lips,  1772, 

(3)  Académie  des  Sciences,  1713. 

(4)  Académie  de  Chirurgie,  tome  2. 

(5)  On  Midwifery , etc. 

(6)  Acad,  mit . cur. , déc.  2,  ann.  1686,  obs.  17- 
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seau  volumineux  ne s’y  rencontre  : en  sorte  que,  si  l’étrangle* 
ment  se  manifestait,  on  ne  voit  pas  ce  qçii  pourrait  empêcher 
d’opérer  le  débridement.  Pour  quelles  puissent  pénétrer  dans 
les  lèvres  du  pudendum , ou  faire  saillie  sous  la  peau  du  périnée, 
il  faut  que  l’aponévrose  recto-vésicale  et  le  muscle  releveur 
de  l’anus  s’éraillent,  se  déchirent,  ou  soient  fortement  affai- 
blis, et  alors  elles  sont  enveloppées  par  la  peau,  la  couche 
sous-cutanée  plus  ou  moins  épaisse,  les  fibres  épanouies  des 
muscles  transverse  du  périnée  et  constricteur  du  vagin , par 
une  autre  couche  celluleuse  ou  aponévro tique,  par  le  releveur 
de  l’anus,  quand  il  n’est  pas  éraillé,  par  l’aponévrose  pel- 
vienne, si  elle  n’est  pas  déchirée,  par  le fascia propria , et, 
enfin , par  le  péritoine.  Dans  ce  dernier  cas,  le  collet  du  sac  est 
assez  éloigné  de  l’extérieur , et  les  branches  de  l’artère  hon- 
teuse sont  assez  volumineuses,  pour  que  l’opération  puisse 
être  sui  ie  de  dangers,  si  elle  devenait  nécessaire. 

Remarquons  que  le  nombre  beaucoup  plus  considérable 
de  hernies  périnéales  observées  chez  la  femme , doit  porter 
à penser  que  la  plus  grande  largeur  du  bassin  en  est  une  des 
principales  causes  prédisposantes;  tellement,  que  Scarpa 
paraît  penser  que,  dans  les  cas  où  les  chirurgiens  ont  ren- 
contré ces  sortes  de  tumeurs  sur  l’homme,  il  devait  y avoir, 
dans  le  bassin  des  sujets,  quelques-uns  des  caractères  propres 
à celui  du  sexe  opposé. 

3°.  U utérus , réuni  aux  ligamens  larges,  est  disposé  de  ma- 
nière qu’il  sépare  l’excavation  pelvienne  en  deux  portions , 
et  que,  n’étant  maintenu  que  par  des  replis  membraneux,  il 
peut  se  mouvoir  dans  différens  sens,  et  suivre  la  direction  dans 
laquelle  son  poids  l’entraîne.  Or,  comme  sa  paroi  postérieure 
est  plus  convexe  que  l’antérieure,  il  en  résulte  qu’il  doit  peser 
davantage  en  arrière,  et  tendre  à s’incliner  de  ce  coté,  d’autant 
mieux  que  l’excavation  recto-vaginale  prolonge  le  péritoine 
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beaucoup  plus  loin  sur  cette  face  que  sur  l’antérieure.  Il  est 
donc  très-naturel  de  rencontrer  la  rétroversion  utérine  bien 
plus  fréquemment  que  l’antéversion.  On  conçoit  aussi  que , ce 
renversement  une  fois  commencé,  le  paquet  des  intestins 
pressant  sur  la  face  antérieure  de  l’utérus,  au  lieu  de  glisser 
en  arrière,  forcera  de  plus  en  plus  cet  organe  à descendre, 
et  que  son  fond,  appuyant  sur  le  rectum,  rendra  la  défé- 
cation plus  ou  moins  difficile;  la  vessie,  d’ailleurs,  lui  est 
fixée  en  avant , de  telle  sorte  quelle  le  repousse  vers  le  sacrum 
ou  tend  à le  relever  vers  les  pubis , suivant  quelle  est  dans 
létat  de  réplétion  ou  de  vacuité.  Sur  cette  dernière  région , 
c’est-à-dire  en  avant,  le  péritoine  ne  recouvre  la  matrice  que 
jusqu  a son  col;  en  sorte  que,  comme  nous  l’avons  déjà  dit, 
il  est  presque  impossible,  en  pratiquant  la  taille  vaginale, 
de  blesser  la  membrane  séreuse  de  l’abdomen.  Il  en  résulte 
également  que  cette  face  est  beaucoup  moins  longue  que  la 
postérieure,  et  que  le  cul-de-sac  qui  la  sépare  de  la  vessie, 
est  bien  moins  profond  que  celui  qui  se  remarque.au  devant 
du  rectum.  Cette  double  particularité,  jointe  à celles  qui 
favorisent  la  rétroversion , doit  rendre  l’antéversion  comme 
on  doit  l’entendre,  très -rare,  nous  dirions  même  impos- 
sible, si  Levret  n en  rapportait  pas  un  exemple  constaté  par 
l’ouverture  du  cadavre;  tandis  que  le  déplacement  opposé 
est  très  - fréquent  dans  l’état  de  vacuité  de  l’organe,  et  plus 
encore  pendant  la  grossesse.  Il  faut  même  remarquer  que, 
dans  ce  dernier  cas , si  la  réduction  n’est  pas  opérée  avant  le 
quatrième  ou  le  cinquième  mois,  elle  deviendra  très-difficile 
et  même  impossible,  attendu  que,  l’excavation  étant  plus 
large  que  l’ouverture  supérieure  du  bassin,  il  est  à craindre 
que  l’utérus,  déjà  fortement  comprimé  dans  l’espace  qu’il 
occupe,  ne  puisse  pas  franchir  le  détroit  abdominal,  pour 
rentrer  dans  sa  position  naturelle. 
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Les  lèvres  du  col , quoiqu’ embrassées  par  l’extrémité  su- 
périeure du  vagin , font  néanmoins  une  saillie  assez  considé- 
rable  dans  ce  canal , pour  qu’on  puisse  les  saisir  quand  elles 
sont  boursouflées,  cancéreuses  ou  malades  d’une  manière 
quelconque,  afin  de  les  exciser,  ainsi  que  l’ont  fait  MM.  Osian- 
der  et  Dupuytren . Cependant,  il  importe,  en  exécutant  cette 
opération,  qui  vient  d’être  pratiquée  avec  un  plein  succès  par 
M.  Lisjranc , de  ne  pas  oublier  que  le  péritoine  ou  la  vessie 
en  sont  très-rapprochés , et  qu’une  incision  de  quelques 
lignes  du  centre  à la  circonférence  les  atteindrait  facilement. 
Lorsque  le  vagin , les  ligamens  larges,  la  vessie  et  le  plancher  du 
bassin  surtout,  sont  assez  souples  et  assez  lâches,  on  conçoit 
que  la  matrice  puisse  être  chassée  au  dehors  par  l’action  des 
muscles,  et  acquérir  ensuite  un  volume  tel  qu’il  ne  soit  plus 
possible  de  la  faire  rentrer.  Alors,  que  cette  chute  ou  proci- 
dence utérine  soit  arrivée  à la  suite  des  couches  ou  chez  une 
femme  qui  n’était  pas  enceinte,  on  a cru  pouvoir  enlever  la 
tumeur,  et  des  observations  de  réussite  ont  été  rapportées. 
Le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens  regardent  cette  opé- 
ration comme  trop  dangereuse  pour  approuver  aucune  tenta- 
tive à cet  égard,  et  soutiennent  que,  toutes  les  fois  qu’on  l’a 
mise  en  pratique , ou  bien  la  mort  s’en  est  suivie,  ou  bien  on 
s’est  trompé,  en  enlevant  un  polype  au  lieu  de  la  matrice.  On 
ne  peut  pas  disconvenir  que  plusieurs  erreurs  de  ce  genre 
n’aient  été  commises;  et  qu’on  nous  permette  de  rapporter 
un  fait  qui  sera  bien  propre  à démontrer  combien  ces  méprises 
sont  faciles , et  avec  quelle  réserve  il  convient  de  prononcer 
sur  les  cas  relatés  par  les  auteurs  : 

En  1822,  il  vint  à l’hôpital  Saint-Louis  une  femme  âgée 
d’environ  cinquante-cinq  ans;  cette  malade  portait  depuis  plu- 
sieurs années , entre  les  cuisses , une  tumeur  grosse  comme 
la  tête  d’un  enfant  de  six  à huit  ans.  MM.  Richerand  et  /.  Cio - 
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quet , ainsi  que  tous  les  élèves,  convinrent  que  cette  tumeur 
était  formée  par  l’utérus.  Une  ligature  fut  portée  aussi  haut 
que  possible  sur  son  pédicule,  dont  on  fit  la  section  au- 
dessous  du  fil.  Cette  masse  enlevée,  bien  examinée,  offrit 
les  principaux  caractères  de  la  matrice,  dont  on  crut  recon- 
naître jusqu’à  la  cavité;  enfin,  il  fut  bien  décidé  qu’on  avait 
extirpé  l’utérus;  en  sorte  que  M.  Richçrand , qui  avait  tou- 
jours traité  de  fables  les  prétendues  observations  de  ce  genre, 
se  trouvait  convaincu  pour  ainsi  dire  malgré  lui  : aussi,  fit-il 
renfermer  précieusement  cette  pièce  dans  un  liquide  con- 
servateur , afin  d’en  faire  part  aux  sociétés  savantes , dès 
que  la  femme  serait  morte  ou  guérie.  Pendant  trois  jours , 
tout  fut  assez  bien , mais  la  malade  mourut  le  quatrième.  A 
l’ouverture  du  cadavre,  on  trouva  le  petit  bassin  rempli  par 
une  tumeur  couverte  de  champignons  cancéreux  : c’était  la 
matrice  ; et  la  masse  qu’on  avait  enlevée  n’était  autre  chose 
qu’un  énorme  polype.  Si  cette  malheureuse  fut  guérie,  l’Eu- 
rope entière  n’eût-elle  pas  été  convaincue  de  la  réalité  de 
cette  extirpation? 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’observation  de  Rousset  prouve  incon- 
testablement la  possibilité  du  succès  dans  ce  cas;  et  si,  d’une 
part,  les  femmes  opérées  par  Vieussens , et,  récemment,  par 
Sauter , de  Siebold  et  Wattemann , sont  mortes,  ainsi  que 
celle  qui  vient  d’être  opérée  par  le  docteur  Wolf  , dans  le 
Hanovre  (i);  si  un  événement  aussi  funeste  a eu  lieu  dans» 
les  cas  où  des  accoucheurs  ignorans  ont  appliqué  une 
ligature  sur  le  fond  renversé  de  l’utérus , au  moment  de  la 
délivrance,  ainsi  que  cela  est  encore  arrivé  l’an  passé  à notre 
connaissance  sur  une  personne  morte  à la  Charité , et  dont 
M.  Boyer  rapporte  l’histoire;  d’un  autre  côté,  il  paraît  cer- 

(i)  The  Lancet , vol.  g,  octobre  1825. 
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tain  que  cette  operation  a eu  un  plein  succès  en  Allemagne, 
dans  les  mains  de  Langenbeck ; d’ailleurs,  M.  Recamier  vient 
de  la  pratiquer  sur  une  dame  qui  est  entièrement  guérie  ; de 
manière  que  ce  fait,  le  plus  bel  exemple  et  le  plus  incon- 
testable que  nous  possédions , puisque  ce  professeur  habile 
a pris  la  précaution  de  conserver  la  pièce,  afin  d’écarter 
toute  espèce  de  soupçon , doit  terminer  toute  discussion  à cet 
égard. 

Non -seulement  la  mobilité  de  la  matrice  permet  les 
déplacemens  qui  viennent  d’être  notés,  mais  encore  elle 
fait  que  l’organe  entier , ainsi  que  les  trompes  et  les 
ovaires,  peuvent  s’échapper  par-dessus  les  pubis.  Chopart  (1) 
a rencontré  ces  parties  dans  un  sac  qui  traversait  le  canal 
inguinal , sur  le  cadavre  d une  femme  de  cinquante  ans. 
M.  Lallement  a donné  une  observation  semblable,  recueillie 
sur  une  femme  du  même  âge  (2),  et  une  seconde  prise  sur 
une  autre  femme  âgée  de  quatre-vingt-deux  ans  (3).  Dans  ces 
trois  cas , l’hystérocèle  s’était  effectuée  sans  qu’on  put  en 
accuser  la  grossesse  ; ce  qui  est  assez  extraordinaire , attendu 
que,  dans  l’état  de  vacuité,  l’utérus  ne  s’élève  pas  jusqu’au 
niveau  du  bord  supérieur  des  pubis , et  que  rien , dans  la  dis- 
position anatomique  des  organes,  ne  fait  présumer,  au  pre- 
mier coup-d’œil , la  possibilité  d’une  pareille  hernie  ; tandis 
que , pendant  la  gestation , on  conçoit  que  cet  organe  puisse 
franchir  une  éraillure  des  parois  du  ventre,  ou  l’anneau 
inguinal , ou  le  canal  crural , comme  il  résulte  des  observa- 
tions de  Sennerty  F.  de  Hilderiy  Sala  y Ruyschy  et  d’un  chirur- 
gien de  Copenhague,  qui  a raconté  le  fait  à M.  le  professeur 
Vésormeaux.  Au  reste , les  enveloppes  de  la  tumeur  sont  ici 

(1)  Malad.  chirurg . , tome  2. 

(2)  Société  méd.  d’ Emulât. , troisième  année. 

(3)  Bullet . de  la  Faculté , 1816. 


DU  BASSIN. 


377 

en  même  nombre,  et  disposées  de  la  même  manière  que  dans 
l’entérocèle  ; et , si  l’opération  devenait  nécessaire , elle  exi- 
gerait sans  doute  les  mêmes  précautions. 

4°.  Les  ligamens  larges  renferment  dans  leur  bord  supé- 
rieur l’ovaire  et  son  ligament,  la  trompe  utérine  et  le  cor- 
don sus-pubien  ou  le  ligament  rond. 

a.  Le  ligament  rond  n’est  autre  chose  qu’un  faisceau  des 
fibres  propres  de  la  matrice , enveloppé  par  le  péritoine,  et  qui 
se  prolonge,  en  se  contournant  en  demi- cercle  à convexité  ex- 
terne, vers  le  canal  inguinal,  pour  s’épanouir  dans  le  mont  de 
Vénus,  dans  l’aine  et  dans  la  grande  lèvre.  Plus  fort  et  plus 
court  à droite  qu’à  gauche,  suivant  M.  Chaussier  et  Mme  Boi- 
vin,  il  devient,  par-là,  cause  de  l’inclinaison  plus  fréquente  de 
la  matrice  dans  le  premier  sens.  Si  ce  fait  est  exact,  et  si  on  peut 
s’en  rendre  raison  de  la  même  manière  que  M.  J.  Cloquet  expli- 
que la  plus  grande  force  qu’il  admet  dans  le  muscle  crémaster 
droit , il  s’ensuivra  que  les  femmes  qui  se  servent  habituelle- 
ment de  leur  membre  thoracique  gauche  , devront  avoir  le 
ligament  rond  de  ce  côté  plus  fort.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces 
cordons  sont  disposés  de  manière  à ce  que , dans  l’état  de  va- 
cuité de  l’utérus , s’ils  ont  une  action  contractile , ils  tendent 
à relever  l’utérus  vers  le  pubis  ou  l’un  des  anneaux,  au  lieu 
de  pouvoir  abaisser  le  col  de  cet  organe  vers  le  pénis , pen- 
dant la  copulation,  comme  le  voulait  Dionis.  Durant  la  gros- 
sesse, au  contraire , ils  le  soutiennent  évidemment,  et  tendent 
à 1 entraîner  en  bas  et  en  avant.  Deux  fois , nous  avons  vu  très- 
manifestement  le  ligament  rond  du  côté  droit  se  contracter 
de  manière  à former  une  corde  tendue  très-distincte  , pen- 
dant que  la  matrice  se  durcissait  pour  chasser  le  délivre. 

b.  L ovaire , mobile  comme  la  trompe  et  l’utérus , est  en- 
traîné par  ce  dernier  organe  dans  tous  ses  déplacemens  $ en 
outre,  il  peut  se  porter  seul  vers  l’une  des  ouvertures  natu- 
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relies  de  la  paroi  abdominale  ; et  V erdier , Pott  et  Lassus 
l’ont  rencontre  dans  le  canal  inguinal.  L’observation  de 
Pott  (1)  est  surtout  très-curieuse  , en  ce  qu’elle  prouve  que 
l’extirpation  de  ce  corps  glanduleux  peut  être  quelquefois  pra- 
tiquée sans  danger,  et  que  la  femme  perd  peu  à peu  les  carac- 
tères de  son  sexe  à la  suite  de  cette  opération.  Cette  glande  est 
formée  d’un  tissu  propre,  et  enveloppée  par  une  sorte  de 
coque  fibreuse,  dans  laquelle  sont  renfermés  des  germes  ou 
ovules  et  d’autres  vésicules  hydatiformes.  On  a peine  à croire 
d abord  qu’une  membrane  fibreuse  aussi  solide,  aussi  résis- 
tante , puisse  se  rompre  pour  permettre  à la  vésicule  fécondée, 
ou  propre  à la  fécondation,  de  passer  dans  la  trompe;  mais , on 
conçoit  aisément  que,  les  hydatides  centrales  se  dilatant,  l’o- 
vaire pourra  se  transformer  en  une  vaste  poche,  simple  ou 
divisée  en  plusieurs  loges  par  des  cloisons  plus  ou  moins  nom- 
breuses , suivant  qu’une  vésicule  seule  se  sera  distendue , 
ou  bien  que  la  maladie  en  aura  affecté  plusieurs  en  même 
tems;  ainsi  s’expliquent  les  kystes  et  les  hydropisies  enkys- 
tées de  l’ovaire;  kystes  qui  peuvent  remplir  tout  le  ventre, 
remonter  jusqu’au  diaphragme,  et  simuler  complètement  une 
ascite,  en  refoulant  les  intestins  sur  les  côtés  du  rachis  , ainsi 
que  nous  l’avons  observé  en  1824,  sur  une  femme  de  trente- 
deux  ans,  morte  à l’hôpital  de  la  Faculté;  kystes,  enfin,  qu’on 
pourrait  faire  disparaître,  en  les  traitant  comme  l’hydrocèle  de 
la  tunique  vaginale,  c’est-à-dire,  en  essayant  de  produire  l’adhé- 
sion de  leurs  parois  au  moyen  d’une  injection  irritante , sans 
qu’on  eût  véritablement  à redouter  ici  ce  cortège  effrayant 
de  symptômes  qu’on  a supposé  devoir  être  la  suite  de  sem- 
blables injections  faites  dans  le  péritoine,  attendu  que  la 
poche  de  l’ovaire  forme  alors  un  sac  isolé  qui  n’a  de 


(ï)  OE uvrc s chirurg. 
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rapports  essentiels  avec  aucun  autre  organe  de  l’abdo- 
men. Par  la  même  raison,  encore , si  la  tumeur  n’avait  pas  con- 
tracté d’adhérences  par  sa  surface  externe , on  ne  voit  pas 
qu’il  fût  si  téméraire  d’en  tenter  l’extirpation.  Les  journaux 
anglais,  d’ailleurs,  n’ont-ils  pas  récemment  rapporté  plu- 
sieurs exemples  d’une  semblable  pratique  couronnée  de 
succès  ? On  conçoit  encore  que  le  kyste,  en  s’enfonçant  dans 
f excavation  pelvienne , peut  contracter  avec  le  vagin  des 
rapports  tels,  qu’il  serait  possible  de  le  vider  par  ce  canal, 
en  pratiquant  la  paracenthèse,  et  que,  si  l’ouverture  était 
maintenue  libre , comme  elle  occuperait  le  point  le  plus  dé- 
clive de  la  poche  accidentelle  , une  nouvelle  accumulation 
de  liquide  y deviendrait  difficile. 

c.  Quant  à la  trompe , il  importe  de  remarquer  que  l’étroi- 
tesse extrême  de  son  canal  explique  très-bien  comment  l’o- 
vule fécondé  peut  être  arrêté  dans  sa  marche  vers  l’utérus , 
et  donner  naissance  à une  grossesse  tubaire;  comment,  s’il 
s’oblitère  tout-à-fait , le  produit  de  la  conception  pourra  se 
frayer  un  chemin  à travers  les  fibres  de  la  matrice,  et  se  dé- 
velopper dans  l’épaisseur  des  parois  utérines,  ainsi  que  l’ont 
observé  W ris  ber  g,  Sandifort  et  M.  Breschet  (i).  Le  peu  d épais- 
seur de  ses  parois  rend,  d un  autre  côté,  la  rupture  de  la  poche 
très-facile,  rupture  qui  aurait  pour  résultats  la  conversion 
d’une  grossesse  tubaire  en  grossesse  abdominale , ainsi  qu’un 
épanchement  dans  le  péritoine.  Son  extrémité  libre  étant  ou- 
verte en  forme  d entonnoir,  et  tenant,  d’autre  part,  à l’o- 
vaire par  une  de  ses  languettes,  on  comprend  comment  il  se 
fait  ou  comment  il  peut  se  faire  qu’un  ovule , arrêté  en  sor- 
tant de  l’ovaire , se  développe  en  se  formant  une  poche  dans 

(0  La  pièce  très-curieuse  que  M.  Baudelocque  a fait  dessiner  dans  les 
Archives  generales  de  médecine  (novembre  1825),  ne  nous  semble  pas  de 
nature  a contredire  l’ explication  que  nous  donnons  de  ces  faits. 
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cet  endroit,  de  manière  à ce  qu’il  soit  difficile  de  dire  au  pre- 
mier abord  si  la  grossesse  est  ovarique,  tubaire  ou  périto- 
néale. Enfin,  ses  rapports  font  voir  que,  si  l’on  voulait  tenter 
la  gastrotomie  pour  extraire  l’enfant  renfermé  dans  sa  ca- 
vité, on  devrait,  en  général,  le  chercher  vers  l’une  des  fosses 
iliaques. 

5°.  La  vessie  s’élève , en  général , un  peu  plus  au-dessus  des 
pubis  que  chez  l’homme  ; d’où  il  suit  que  la  taille  hypogas- 
trique est  plus  facile  et  moins  dangereuse  chez  la  femme  : 
circonstance  heureuse,  car  c’est  particulièrement  dans  ce 
sexe  qu’on  est  obligé  d’y  avoir  recours.  Pressée  par  la  matrice 
de  derrière  en  devant  et  de  bas  en  haut,  pendant  la  grossesse, 
son  col  se  relève  plus  ou  moins  derrière  la  symphyse  pu- 
bienne, de  manière  qu’il  devient  presque  vertical  ; quelquefois 
aussi  il  est  alors  tellement  aplati,  que  1 excrétion  des  urines  ne 
peut  plus  avoir  lieu,  et  la  poche  urinaire  peut  acquérir  dans 
ce  cas  de  très-grandes  dimensions;  en  sorte  que,  pendant  le 
travail,  elle  pourrait  neutraliser  les  contractions  musculaires 
ou  se  rompre  sous  leur  influence,  si  I on  ne  prenait  pas  la 
précaution  de  la  vider  dès  le  commencement  des  douleurs. 
Refoulée  contre  1 articulation  antérieure  du  bassin  par  le 
col  de  l’utérus , dans  la  rétroversion  commençante,  sa  dis- 
tension, qui  est  alors  un  effet  de  ce  renversement , le  favorise 
à son  tour , et  en  devient  bientôt  une  cause  secondaire , 
mais  non  primitive,  comme  le  veut  Denmann , en  repoussant 
fortement  le  fond  de  l’organe  de  la  gestation  en  arrière. 
Ainsi  comprimée  entre  les  pubis  et  les  parois  abdominales 
d’une  part,  et  la  matrice  de  l’autre,  la  vessie  finit  par  pré- 
senter plus  de  largeur  à beaucoup  près  que  chez  1 homme  ; 
souvent  même , elle  est  comme  divisée  en  deux  portions  par 
une  gouttière  plus  ou  moins  profonde , qui  est  moulée  sur 

devant  de  l’utérus  ; cette  disposition  se  remarque  surtout 
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fcliez  les  femmes  qui  ont  eu  beaucoup  d’enfans.  Ses  rapports 
avec  la  matrice  et  le  vagin , jusqu’auprès  de  son  bas-fond  , 
sont  tels , que  ses  parois  relâchées  lui  permettent , quand 
elle  est  remplie  par  l’urine , de  faire  hernie  dans  le  vagin,  et 
les  tumeurs,  dont  parlent  Sandifort , Robinet , dans  le  Mémoire 
de  Verdier , M.  Chaussier , dans  le  travail  de  Hoin , etc., 
étaient  de  véritables  cystocèles  vaginales.  On  conçoit  égale- 
ment qu  elle  peut  glisser  sur  les  côtés  du  vagin , descendre 
dans  la  grande  lèvre  ou  le  périnée , comme  le  prouvent  les 
faits  rapportés  par  Pipelet , Méry,  Curade , Hartmann , etc.* 
et  que  le  seul  moyen  de  la  maintenir  réduite,  consiste  à 
placer  un  pessaire  vaginal  en  bondon  ; enfin , chez  les  femmes 
enceintes  principalement,  mais  aussi  chez  celles  qui  ne  le  sont 
pas,  elle  se  rapproche  assez  des  ouvertures  inguinales  et  cru- 
rales, pour  être  exposée  à les  franchir,  si  quelque  effort  vient  à 
la  pousser  dans  ce  sens:  ainsi,  Delaporte  a vu  la  cystocele  in- 
guinale double,  sur  une  femme  de  soixante-dix  ans;  Pott , sur 
une  petite  fille  de  six  ans  et  sur  une  autre  de  treize.  Levret 
et  V vrdier  ont  rencontré  la  vessie  dans  le  pli  de  l’aine,  et 
passant  par  le  canal  crural.  Levret  raconte  même  l’histoire 
d’une  femme  chez  laquelle  la  poche  urinaire  faisait  simulta- 
nément hernie  dans  le  vagin  et  par  l’arcade  crurale. 

Du  reste,  dans  le  bassin  de  la  femme,  à part  les  dimen- 
sions , tout  est  comme  chez  l’homme  : le  péritoine  , le  fascia 
propria , l’aponévrose , les  muscles , les  vaisseaux  , les  nerfs 
et  les  artères , tout  est  semblable  ; mais  il  n’y  a point  de  ca- 
naux déférens  ; il  y a,  de  plus , des  artères  et  des  veines  vagi- 
nales et  utérines , et  les  ovariques  remplacent  les  vaisseaux 
testiculaires.  Presque  tous  ces  vaisseaux  étant  d’abord  ren- 
fermés dans  les  ligamens  larges  , ils  doivent  nécessairement 
être  divisés  dans  l’extirpation  totale  de  la  matrice:  aussi, 
M.  Récamier  cherche-t-il  avec  ardeur  un  moyen  pour  appli- 
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quer  sur  eux  une  ligature,  avant  d’en  faire  la  section.  L’utérus 
encore  mériterait  de  longs  détails  dans  ses  rapports  avec  la 
gestation  ; mais  ceci  nous  entraînerait  trop  loin , et  rentre 
entièrement  dans  le  domaine  des  accouchemens  ; remar- 
quons seulement  qu’il  ne  s’élève  jusqu’au  niveau  des  pubis , 
qu’à  trois  mois  environ  de  grossesse;  qu’il  les  dépasse  d’à 
peu  près  deux  pouces , dans  le  cours  du  quatrième  mois  ; 
qu’à  la  fin  du  cinquième , son  fond  se  rapproche  beaucoup 
de  l’ombilic,  qu’il  dépasse,  en  général,  dans  le  courant  du 
sixième , et  qu’il  n’arrive  dans  la  région  épigastrique  qu’à  la 
fin  du  septième  mois , de  manière  à la  remplir  presque  en 
totalité  dans  le  huitième;  enfin  que,  dans  le  neuvième,  il 
descend  plutôt  qu’il  ne  monte.  Notons,  en  outre,  que,  pen- 
dant cette  ascension,  la  matrice  s’incline  plus  ou  moins  à 
droite,  et  se  contourne  sur  son  grand  axe,  de  manière  que 
sa  face  antérieure  regarde  en  même  tems  à droite,  et  la  pos- 
térieure à gauche;  en  sorte  que  l’opération  césarienne,  pra- 
tiquée sur  la  ligne  médiane,  tomberait  près  du  bord  devenu 
antérieur,  et  conséquemment  sur  un  point  abondamment 
fourni  de  vaisseaux  très-volumineux;  ce  qui  doit  faire  pré- 
férer les  procédés  transversal  et  latéral,  et  obliger  à choisir 
le  côté  droit. 

Les  particularités  relatives  aux  dimensions  du  bassin,  dé- 
barrassé de  ses  parties  molles,  appartiennent  aussi  tout-à-fait 
à l’étude  des  accouchemens  ; c’est  dans  les  traités  sur  cette 
science  qu’ils  peuvent  être  convenablement  exposés,  et  qu’on 
doit  les  aller  chercher.  Nous  ne  pourrions  en  donner  ici 
qu’une  idee  fort  incomplète. 

SECTION  VI. 

RÉGION  §ACRO-COCCYGIENN£. 

Cette  région  est  une  continuation  de  celle  des  lombes,  et 
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termine  la  partie  postérieure  du  tronc;  triangulaire  comme 
les  os  dont  elle  porte  le  nom,  elle  est  limitée  supérieurement  par- 
le sixième  postérieur  de  la  ligne  hypogastrique,  et  latéralement 
par  la  saillie  que  forment  en  arrière  les  crêtes  iliaques;  en  bas, 
elle  se  termine  par  la  pointe  du  coccyx.  Concave  transversa- 
lement en  haut,  elle  est  convexe  en  bas.  On  sent  dans  l’exca- 
vation et  sur  la  ligne  médiane  , la  crête  sacrée  et  la  face  pos- 
térieure de  f appendice  du  sacrum;  ses  parties  latérales 
se  terminent  en  bas  par  une  double  échancrure  qui  conduit 
dans  la  région  anale , et  qui  a pour  limites  le  coccyx  au  mi- 
lieu, et  la  saillie  des  muscles  fessiers  sur  les  côtés.  C’est  dans 
le  fond  de  la  concavité  supérieure  qu’on  applique  l’une  des 
olives  du  compas  d’épaisseur,  tandis  que  l’autre  est  placée  sur 
le  devant  des  pubis,  pour  reconnaître  les  dimensions  du  dia- 
mètre sacro -pubien,  qu’on  est  déjà  porté  à regarder  comme 
très-étroit,  quand  cette  excavation  est  très-profonde;  ainsi 
qu’on  le  remarque  surtout  chez  les  femmes  qui,  par  co- 
quetterie ou  autrement,  ont  contracté  l’habitude  de  se  tenir 
fortement  cambrées,  c’est-à-dire  la  fête  et  le  bassin  déjetés 
en  arrière , afin  de  faire  saillir  la  poitrine  en  avant.  Alors , la 
courbure  totale  de  la  région  est  plus  ou  moins  augmentée, 
et  sa  convexité  plus  prononcée.  Or,  comme  cette  disposition 
coïncide  nécessairement  avec  une  concavité  plus  profonde 
de  la  paroi  postérieure  de  l’excavation  pelvienne,  et,  par 
conséquent,  avec  un  rétrécissement  plus  ou  moins  grand  des 
diamètres  sacro  et  coccy-pubiens , il  importe  de  l’examiner 
avec  attention  chez  les  femmes , quand  on  veut  reconnaître 
si  leur  bassin  est  bien  ou  mal  conformé. 

PARTIES  CONSTITUANTES, 
io.  La  Peau. 

Elle  conserve  la  plupart  des  caractères  de  celle  des  lombes^ 
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mais  elle  s’amincit  beaucoup  en  descendant;  en  sorte  queÿ 
sur  la  partie  postérieure  du  coccyx,  tout  en  conservant  sa 
densité,  sa  texture  serrée,  elle  a perdu  beaucoup  de  son 
épaisseur. 

20.  La  Couche  sous-cutanée. 

Sur  la  ligne  médiane,  elle  est  d’autant  plus  serrée,  qu’on 
descend  davantage;  et,  tout-à-fait  en  bas,  elle  s’unit  si  forte- 
ment avec  le  périoste  ou  les  tissus  fibreux  et  les  tégumens!,  que 
la  peau  paraît  être  adhérente  aux  os.  Sur  les  côtés,  on  y 
remarque  des  vésicules  adipeuses , mais  jamais  la  graisse  ne 
s’y  développe  en  grande  quantité.  11  résulte  de  cet  arrange- 
ment que,  dans  le  décubitus  dorsal , la  peau  du  sacrum  suppor- 
tant une  portion  du  poids  du  corps,  cette  membrane  s’ulcère, 
se  gangrène  avec  facilité,  lorsqu’on  est  obligé  de  conserver 
long-tems  cette  position,  par  exemple,  dans  les  fièvres  de 
mauvais  caractère,  les  paralysies,  etc.  Il  en  résulte  aussi 
que  les  tumeurs  sous-cutanées  de  la  région  qui  nous  occupe , 
n’acquièrent  que  très-rarement  un  gros  volume,  que  les 
infiltrations  s’y  font  difficilement,  que  les  abcès  y sont  rares, 
mais  que  les  tégumens  se  décollent  cependant  avec  assez  de 
rapidité , une  fois  qu’ils  sont  ulcérés. 

3°.  L’ Aponévrose. 

Ce  n’est  qu’une  portion  d’origine  de  l’aponévrose  du 
muscle  grand  dorsal  ; elle  transforme  en  canal  les  gouttières 
sacrées,  se  confond  avec  le  ligament  sur-épineux  prolongé 
sur  la  crête  du  sacrum,  et,  de  plus,  en  bas,  avec  la  couche 
sous-cutanée  ainsi  qu’avec  le  périoste.  Dans  la  moitié  infé- 
rieure de  la  région,  elle  semble  s’épanouir  vers  les  côtés, 
pour  donner  naissance  au  feuillet  mince  qui  recouvre  les 
muscles  fessiers , et  que  nous  reverrons  dans  la  région  qui 


va  suivre. 


DU  BASSIN. 


385 


4°.  Les  Muscles. 

Nous  avons  ici  la  pointe  d’origine  du  muscle  sacro-spinal, 
renfermée  dans  le  canal  formé  par  l’aponévrose  en  arrière,  et 
par  la  face  postérieure  du  sacrum,  en  avant.  Cette  portion 
charnue  n’offre  rien  de  chirurgical  à noter  : du  tissu  cellu- 
laire graisseux  peu  abondant  la  sépare  de  la  paroi  fibreuse 
de  son  canal,  comme  dans  la  région  lombaire;  au-dessous, 
ou  plutôt,  sur  les  côtés  du  coccyx,  on  trouve  une  très-: 
petite  portion  du  grand  fessier. 

&°.  Les  Artères. 

Ces  vaisseaux  sont  fournis  par  les  branches  postérieures 
de  la  fessière,  de  l’iscbiatique , de  la  honteuse  interne  et 
des  sacrées  moyenne  et  latérales  ; ces  dernières  arrivent  par 
les  trous  sacrés  postérieurs  : elles  ne  méritent  aucune  atten- 
tion dans  les  opérations. 

6°.  Les  Veines,  les  Lymphatiques  et  les  Nerfs. 

Tous  ces  organes,  distribués  comme  les  artères,  sont 
encore  moins  importans. 

7°.  Le  Squelette. 

On  sait  qu’il  renferme  le  canal  sacré , que  ce  canal  lui* 
même  contient  les  dernières  branches  nerveuses  rachi- 
diennes, qu’il  est  tapissé  par  un  prolongement  des  méninges 
encéphaliques,  qu’il  résulte  de  l’adossement  des  lames  que 
présente  chacune  des  fausses  vertèbres  dont  le  sacrum  est 
formé  dans  l’état  fœtal,  et  que,  si  cet  adossement  est  empêché 
par  une  cause  quelconque , il  se  trouvera  transformé  en  une 
profonde  gouttière;  en  sorte  que,  quelquefois,  une  poche  se 
forme  aux  dépens  des  membranes  rachidiennes  et  des  tégu- 
2.  25 
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mens,  et  fait  saillie  au  dehors  : on  la  nomme  spina  bifida,  On 
conçoit,  d’après  cela,  qu’une  maladie  semblable  doit  toujours 
être  congéniale , et  qu’ayant  sa  cause  première  dans  l’état  de 
la  moelle  ou  de  ses  enveloppes,  elle  ne  peut  manquer 
d’être  excessivement  dangereuse,  et  d’entraîner  promptement 
la  mort,  dès  quelle  est  ouverte,  de  manière  à permettre 
l’entrée  de  l’air  dans  cette  espèce  de  sac  pathologique. 
Comme  le  canal  sacré  ne  se  ferme  jamais  complètement 
en  bas,  excepté  par  le  moyen  du  ligament  sacro-cocey- 
gien,  on  aurait  lieu  d’être  étonné  que  la  tumeur  appelée 
spina  bifida  ne  s’échappât  pas  de  préférence  par  ce  point,  si 
la  rainure  osseuse  n’était  de  plus  en  plus  étroite , si  les  tissus 
mous  environnons  n’étaient  de  plus  en  plus  serrés , et  si 
la  courbure  naturelle  de  l’os  n’était  de  plus  en  plus  pro- 
noncée à mesure  qu’on  approche  du  coccyx.  Cependant,  nous 
avons  rencontré  une  fois  ce  cas:  l’enfant,  bien  développé  du 
reste,  avait  huit  jours  de  naissance;  il  paraissait  bien  se 
porter;  cette  tumeur  avait  le  volume  du  poing;  elle  était 
molle,  fluctuante  ; la  peau  qui  la  couvrait  était  rougeâtre  et 
assez  épaisse;  on  la  faisait  disparaître  presque  en  totalité  par 
la  pression,  et  l’enfant  avait  aussitôt  des  convulsions;  elle 
était  renflée,  et  tenait  par  un  gros  pédicule  à la  face  posté» 
rieure  du  coccyx.  Ce  nouveau-né  fut  apporté  à la  consul- 
tation publique  de  l’hôpital  de  l’Ecole  de  Médecine,  au 
mois  de  mai  1825.  Nous  avions  prié  les  personnes  qui  en 
étaient  chargées,  de  nous  en  donner  des  nouvelles;  mais, 
comme  elles  habitent  la  campagne,  nous  n’avons  rien  appris 
depuis  sur  son  compte. 

On  peut  dire,  en  général,  que  le  spina  bifida  ne  proé- 
mine  à l’extérieur  qu’à  cause  de  l’ossification  incomplète  du 
canal  rachidien , soit  que  la  tumeur  se  montre  dans  la  portion 
sacrée soit  quelle  se  manifeste  dans  tout  autre  point  de  la 
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colonne  vertébrale;  mais,  ce  défaut  d’ossification  est  un  effet 
de  la  maladie , dont  la  cause  véritable  doit  être  cherchée  dans 
le  système  cérébro-spinal  ou  ses  membranes.  Au  reste,  îa 
peau,  plus  serrée  sur  la  ligne  médiane,  divisant  parfois  cette 
tumeur  en  deux  portions,  on  peut  se  demander  si  son  nom 
lui  vient  de  ce  que  la  colonne  paraît  double  dans  ce  point , 
ou  de  la  forme  que  présente  le  sac  hydro -rachidien. 

Chez  l’adulte,  le  canal  sacré  ne  renferme  pas  de  moelle  ver- 
tébrale, puisqu’elle  se  termine  au  niveau  de  la  seconde  ver- 
tèbre lombaire;  les  branches  nerveuses  qui  vont  au  plexus  pel- 
vien sont  les  seules  qui  s’y  rencontrent;  et,  comme  ce  plexus 
reçoit,  en  outre,  le  gros  nerf  lombo-sacré,  on  conçoit  que  la 
division  transversale,  ou  la  destruction,  de  quelque  ma- 
nière que  ce  soit , de  toutes  les  branches  contenues  dans  le 
sacrum , 11e  serait  pas  nécessairement  suivie  de  la  paraplégie 
complète.  Ces  nerfs,  d’ailleurs,  sont  parfaitement  protégés  par 
la  crête  épineuse  et  les  lames  sacrées,  qui  sont  d’autant  plus 
longues , plus  fortes  et  plus  solides , qu’on  les  observe  plus 
haut,  et  par  les  masses  musculaires,  l’aponévrose,  ainsi  que 
par  les  saillies  postérieures  de  l’os  iliaque,  également  plus 
considérables  en  haut  qu’en  bas.  Dans  ce  dernier  sens,  en 
effet,  toutes  ces  parties  disparaissent;  il  n’y  a pour  ainsi  dire 
plus  de  canal;  mais  aussi,  la  nature  n’y  a pas  placé  d’organes 
importans  à protéger. 

Quant  au  corps  du  sacrum,  on  l’a  rencontré  bifide  ou 
percé,  de  manière  que  le  rectum  faisait  hernie  en  arrière  (1), 
et  que  cette  tumeur  aurait  pu  en  imposer  pour  un  spina 
bifida . C’est  une  disposition  qui  semblerait  venir  à l’appui  de 
l’idée  émise  par  F.Meckel , en  1816,  savoir,  que  le  corps  de 


(1)  J ourn.  of  foreîgn  Med. , n.  16, 
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chaque  vertèbre  est  primitivement  constitué  par  deux  points 
d’ossification;  idée,  reproduite  depuis  par  Tiedemann , qui 
l’applique  à tous  les  organes,  et  par  M.  Serres , qui  en  tire  les 
mêmes  conséquences , et  qui  la  regarde  comme  un  principe 
fondamental  de  l’organisme , auquel  il  a donné  le  nom  de' 
loi  de  symétrie , si  Béclard  n’avait  pas  fait  voir  que  les  masses 
apophysaires  se  formaient  avant  le  noyau  central,  et  que, 
par  conséquent , le  spina  bifida  antérieur  ne  prouvait  point 
que  la  portion  du  rachis , relative  à la  station , fût  d’abord 
composée  de  deux  noyaux  osseux  pour  chacune  de  ses 
pièces,  c’est-à-dire,  pour  chaque  corps  de  vertèbre.  En  outre, 
le  petit  nombre  d’exemples  qu’on  possède,  d’os  sacrum  bifides 
en  avant,  et  de  vertèbres  dans  le  même  état,  n’ont  pas  été 
rapportés  avec  assez  de  détails  pour  qu’on  en  puisse  tirer 
quelques  conclusions  sous  ce  rapport,  et  nous  ne  les  notons 
qu’à  cause  de  la  nouvelle  espèce  de  hernie  qui  peut  en 
résulter , hernie  qui  a été  observée,  et  qu’on  doit  nommer, 
en  effet,  sacro-rectale . 

A la  naissance  et  pendant  plusieurs  années,  le  sacrum  est 
extrêmement  étroit  relativement  à ce  qu’il  sera  par  la  suite  , 
et  c’est  particulièrement  à cette  disposition  qu’est  dû  le  peu 
d’étendue  transversale  du  bassin  chez  les  enfans.  Chez  la 
femme  adulte  , sa  base  ayant  quatre  pouces  de  largeur , il 
n’est  pas  possible  que  le  diamètre  transversal  du  détroit  su- 
périeur se  rétrécisse  au  point  d’empêcher  l’accouchement. 
Son  épaisseur  étant  de  deux  pouces  et  demi,  en  ajou- 
tant six  lignes  pour  celle  de  la  symphyse  des  pubis  , il 
s’ensuit  que  le  diamètre  sacro -pubien,  mesuré  à l’exté- 
rieur, doit  donner  sept  pouces  ; et,  comme  cette  épaisseur, 
prise  par  Baudelocque  sur  un  grand  nombre  de  sacrum  ) 
ne  s’est  jamais  trouvée  varier  au-delà  de  quelques  lignes, 
on  peut  compter  sur  ces  dimensions.  Mais , il  convient 
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de  dire,  cependant,  que  Mme  Lachapelle  indique  des  variations 
plus  grandes.  De  haut  en  bas,  avec  le  coccyx,  cet  os  forme 
une  courbe  d’environ  six  pouces , et  comme  la  hauteur  de  la 
symphyse  des  pubis  n’est  que  de  dix-huit  lignes  , on  conçoit 
que  la  tête  de  l’enfant  doit  être  bien  plus  difficilement  chas- 
sée, quand  l’occiput,  qui  doit  toujours  sortir  le  premier,  suit 
la  paroi  postérieure  de  l’excavation  du  bassin,  que  dans  le 
cas  contraire  ; lorsque  la  profondeur  de  cette  courbure  aug- 
mente, chez  les  femmes,  si  les  deux  extrémités  du  sacrum 
se  rapprochent , en  se  portant  autant  l une  que  l'autre 
en  avant , il  arrivera  que  les  deux  détroits  du  bassin  seront 
simultanément  rétrécis,  et,  alors,  la  tête  du  fœtus , ayant  fran- 
chi le  supérieur,  courra  le  plus  grand  risque  de  s’enclaver 
au-dessus  de  l’inférieur,  en  restant  dans  l’excavation;  si  c’est 
la  base  de  cet  os  seulement  qui  se  déjette  en  avant , l’ouver- 
ture pelvienne  inférieure  sera  plus  large  que  de  coutume;  la 
supérieure  étant  plus  étroite,  au  contraire,  il  en  pourra  ré- 
sulter de  graves  erreurs  de  pronostic;  car  l’accoucheur,  ap- 
pelé lorsque  le  travail  dure  déjà  depuis  long-tems , et  trou- 
vant la  tête  encore  peu  avancée  dans  le  détroit  abdominal,  pro- 
noncera, s’il  ne  reconnaît  pas  l’état  des  choses  , que  la  femme 
est  loin  d’être  délivrée,  tandis  qu’une  fois  cette  ouverture 
traversée,  l’accouchement  se  fait  avec  une  très-grande  rapi- 
dité. Au  lieu  de  cela , si  c’est  la  pointe  du  sacrum  qui  soit 
principalement  portée  vers  les  pubis,  le  détroit  périnéal 
étant  rétréci  pendant  que  l’autre  est  très -ample,  on  risquera 
de  se  tromper  en  sens  inverse;  e’est-à-dire  que,  jugeant  d'après 
le  peu  de  tems  qui  s’est  écoulé  depuis  les  premières  douleurs , 
et  d’après  le  peu  de  contractions  qui  ont  été  nécessaires  pour 
amener  la  tête  au-dessus  delà  vulve,  on  pensera  que  le  travail 
doit  se  terminer  promptement,  quand,  au  contraire,  il  est 
peut-être  tout-à-fait  impossible  qu’il  se  termine  sans  secours» 
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Enfin , le  coccyx  seul  peut  également  apporter  des  obsta- 
cles à la  parturition,  s’il  se  relève  trop  vers  l’arcade  pu- 
bienne, et  s’il  est  soudé  d’une  manière  solide  avec  le  sa- 
crum, comme  cela  seremarque  chez  les  femmes  qui  attendent 
jusqu’à  trente-cinq  et  quarante  ans,  et  même  plus  tard,  pour 
devenir  mères;  autrement,  sa  mobilité  en  permet  le  renverse- 
ment par  la  pression  qui  s’exerce  sur  sa  face  pelvienne.  Chez 
l’homme,  la  soudure  de  cet  os  rudimentaire  a lieu  beaucoup 
plus  tôt , et  de  telle  sorte  que  les  chutes  sur  le  siège  en  pro- 
duisent quelquefois  la  fracture , comme  il  n’est  pas  rare  de 
l’observer  chez  ceux  qui  patinent  ou  courent  sur  la  glace.  On 
doit  remarquer , à cette  occasion , que  ces  fractures  dans  les 
deux  sexes,  quoique  peu  importantes  au  premier  abord, 
sont  cependant  parfois  suivies  d’accidens  assez  graves,  tels 
que  douleurs  pendant  la  défécation,  et  lorsqu’on  s’asseoit; 
l’inflammation  même  peut  s’emparer  des  parties  environ- 
nantes, et  produire  de  vastes  abcès  au  périnée,  la  nécrose  de 
l’os,  etc. , et  tout  cela,  parce  que  le  rectum  et  les  muscles  qui 
s’attachent  au  coccyx  étant  obligés  d’exécuter  des  mouvemens 
pour  remplir  leurs  fonctions,  rendent  la  consolidation  très- 
difficile.  Au  reste , c’est  lui  qui  sert  de  point  fixe  au  muscle 
sphincter  de  l’anus;  et  comme,  d’un  autre  côté,  ce  faisceau 
charnu  se  continue,  d’une  manière  plus  ou  moins  complète, 
avec  le  bulbo-caverneux,  qui  prend  sur  lui  son  point  fixe,  à 
son  tour,  il  en  résulte  que  les  urines  et  les  matières  fécales  ne 
sont  que  difficilement  chassées  en  même  tems. 

Remarquons  encore  que  les  trous  sacrés  antérieurs  se  pro- 
longent en  dehors  par  autant  de  gouttières  qui  convergent 
vers  la  grande  échancrure  sciatique , et  qui  sont  parfaitement 
bien  disposées  pour  soustraire  en  partie  les  nerfs  sacrés  à la 
pression  de  la  tête  du  fœtus,  pendant  quelle  traverse  l’exca- 
vation. Enfin,  quoique  épais  et  spongieux,  quoique  enclavé 
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au  milieu  des  autres,  et  profondément  situé  , cet  os  est  susr 
ceptible  de  fracture , et  de  fracture  indirecte  même , oblique 
ou  parallèle  à sa  longueur,  comme  M.  Larrey  en  a fait 
voir  récemment  un  cas  à l’Académie  royale  de  Médecine  et  à 
la  Société  philomatique. 

L’ordre  de  superposition  des  parties  dans  la  région  sacro- 
coccygienne  n’offrant  aucun  intérêt  clair urgical , nous  ne  pen- 
sons pas  devoir  l’indiquer  : il  suffit  de  savoir  qu’un  instru- 
ment piquant,  une  épée,  par  exemple,  portée  obliquement  en 
dehors  ou  sur  les  côtés,  dans  la  moitié  supérieure,  pénétre- 
rait assez  facilement  dans  l’articulation  s acro -iliaque. 

SECTION  VII. 

RÉGION  FESSlÈRF.  OU  DE  RA.  HANCHE. 

Comprenant  l’ensemble  des  parties  qui  reposent  sur  la  por- 
tion latérale  du  bassin,  elle  est  limitée,  en  arrière,  par  la  ré- 
gion sacro-coccygienne  ; en  avant , par  une  ligne  qu’on  abais- 
serait de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  sur  le  grand 
trochanter;  en  haut,  par  le  contour  de  la  crête  iliaque,  et  en 
bas  par  une  autre  ligne  tirée  du  grand  trochanter  à l’ischion , 
et  de  là  vers  la  pointe  du  coccyx;  en  sorte  qu’à  l’extérieur, 
cette  région  présente  un  assez  grand  nombre  de  saillies  os- 
seuses, qu’on  peut  sentir  sous  la  peau  : en  somme,  elle  est 
arrondie  et  fortement  bombée. 

PARTIES  CONSTITUANTES. 

io.  La  Peau. 

Plus  épaisse  en  haut  et  en  arrière  qu’en  bas , elle  est  par- 
tout extensible , molle  et  souple  ; d’où  il  suit  que  les  tumeurs 
qui  se  développent  au-dessous  d’elle,  peuvent  acquérir  un 
très-gros  volume  à la  fesse , sans  que  les  tégumens  se  désor» 
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ganisent  nécessairement;  elle  n’est  couverte  que  d'un  petit 
nombre  de  poils,  et  ne  présente  de  rides  que  chez  les  per- 
sonnes qui  ont  considérablement  perdu  de  leur  embonpoint; 
mais,  elle  renferme  des  follicules  sébacés  très-gros  et  très-pro- 
fondément situés;  aussi,  les  furoncles  et  les  anthrax  y sont-ils 
très-fréquens  et  en  meme  tems  très-douloureux. 

2«.  La  Couche  sous-cutaijée. 

Très-apparente  ou  à peine  distincte,  suivant  que  les  sujets 
sont  maigres  ou  chargés  de  graisse , cette  couche  est  toujours 
formée  de  lamelles  et  de  filamens  entremêlés  avec  quelques 
rameaux  vasculaires  et  nerveux;  comme  c’est  elle  qui  renferme 
les  cellules  graisseuses , son  épaisseur  varie  nécessairement , 
et  fait  varier  à son  tour  le  relief  que  forment  les  fesses  ; 
constituant  une  masse  énorme  chez  les  femmes  de  quelques 
peuplades  d’Afrique,  la  tribu  des  Bochismans , par  exemple, 
elle  dépasse  rarement  un  pouce  ou  deux,  en  Europe;  sa 
mollesse  et  l’abondance  de  l’élément  qui  la  compose  font 
que  les  phlegmons  et  les  foyers  purulens  se  forment  fré- 
quemment et  avec  la  plus  grande  rapidité  sous  la  peau  des 
fesses,  et  comme  elle  n’est,  en  dernière  analyse,  qu’une  portion 
du fascia superficialis  général,  comme  elle  se  continue  notam- 
ment avec  la  masse  cellulaire  ischio-rectale  ainsi  qu’avec  celle 
de  la  cuisse  en  général  et  du  périnée,  il  en  résulte  que  le  pus 
ou  autres  fluides  épanchés  doivent  être  évacués  prompte- 
ment, si  l’on  ne  veut  s’exposer  à voir  les  matières  fuser  plus 
ou  moins  vers  ces  points , et  produire  des  désordres  très» 
grands  : au  reste , elle  se  confond  avec  les  feuillets  aponévro- 
tiques  sur  la  tubérosité  ischia  tique , pour  donner  naissance  à 
une  bourse  muqueuse  qui  n’existe  pas  toujours  ; elle  en  fait 
autant  sur  la  face  externe  du  grand  trochanter,  là  où  elle 
|orme  une  de  ces  poches  synoviales  qu’on  rencontre  presque 
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partout  où  des  muscles  doivent  se  mouvoir  sur  des  os; 
poches  qui  se  remplissent  assez  souvent  du  liquide  qui  les 
humecte  habituellement,  et  donnent  ainsi  naissance  aux  tu- 
meurs nommées  ganglions.  Enfin,  n’étant  pas  de  texture 
serrée,  elle  permet,  dans  les  plaies  récentes,  de  ramener  la 
peau  de  très-loin,  et  de  réunir  par  première  intention,  quoi- 
qu’il y ait  une  grande  perte  de  substance;  aussi,  dans  l’abla- 
tion des  tumeurs  de  cette  région,  n’est-il  pas  d’absolue  né- 
cessité de  ménager  beaucoup  les  tégumens. 

3°.  L’Aponévrose. 

Elle  n’existe,  à proprement  parler,  qu’au  devant  du  muscle 
grand  fessier;  prise  dans  ce  point,  elle  se  dédouble  bientôt  en 
avant,  pour  former  une  gaine  au  muscle  du fascia  lata , sur  le 
bord  antérieur  duquel  ses  deux  feuillets  se  rapprochent  pour 
se  continuer  avec  l’aponévrose  de  la  cuisse  ; en  arrière , elle  se 
dédouble  aussi , de  manière  que  l’une  de  ses  lames  s’applique 
sur  la  face  externe  du  grand  fessier,  tandis  que  l’autre  glisse 
sur  sa  face  interne  ou  antérieure.  Toutes  deux  sont  très- 
minces  alors,  et  simplement  celluleuses;  elles  se  réunissent 
en  arrière  de  ce  muscle,  et  s’attachent  sur  la  face  et  le  bord 
externes  du  grand  ligament  sacro- sciatique;  en  sorte  quelles 
semblent  se  continuer  d’une  manière  assez  évidente  avec 
l’aponévrose  du  périnée.  Fixée  sur  la  crête  iliaque  en  haut , 
elle  se  perd  dans  l’aponévrose  fémorale  inférieurement.  Il 
résulte  de  cette  disposition,  que  le  muscle  sacro-fémoral  n’est 
soutenu  que  par  deux  couches  celluleuses , tandis  que  la  plus 
grande  partie  du  moyen  fessier  est  engainée  dans  une  espèce  de 
sac,  moitié  fibreux,  moitié  osseux,  et  que  les  abcès  qui  se  dé- 
veloppent entre  les  tégumens  et  le  premier  faisceau,  n’étant  li- 
mités par  rien  de  solide  profondément,  s’infiltrent  et  pénètrent 
facilement  entre  ses  fibres  ; tandis  que  sur  le  second , au  coiiy 
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traire,  ces  mêmes  foyers  seront  toujours  forcés  de  marcher 
vers  la  peau. 

4°.  Les  Muscles. 

a.  Les  trois  fessiers  sont  les  principaux  ; ils  donnent  à la 
fesse  la  forme  quelle  présente,  et  constituent  la  masse  char- 
nue qui  remplit  la  fosse  iliaque  externe. 

Le  grand  ou  le  plus  superficiel  étant  attaché  sur  la  partie  la 
plus  reculée  de  la  crête  iliaque , sur  le  bord  du  sacrum  et  du 
coccyx,  d’une  part,  et  de  l’autre  sur  le  bord  postérieur  du 
fémur,  au-dessous  du  grand  trochanter,  en  même  teins  qu’il 
recouvre  et  cache  les  échancrures  et  les  ligamens  sacro- 
ischiatiques , les  muscles  pyramidal , jumeaux , carré , moyen 
fessier,  les  branches  nerveuses  du  plexus  sciatique  et  beau- 
coup de  vaisseaux;  le  grand  fessier,  disons-nous,  doit  agir 
de  telle  sorte  qu’en  prenant  son  point  fixe  sur  l’os  de  la 
cuisse,  pendant  la  station,  il  tire  la  partie  postérieure  du 
bassm  en  bas,  de  manière  à maintenir  l’équilibre,  en  deve- 
nant extenseur  du  tronc;  s’il  agit  sur  le  fémur,  au  contraire, 
il  tend  à porter  la  cuisse  en  arrière,  dans  l’extension,  et  à 
faire  tourner  le  genou  et  la  pointe  du  pied  en  dehors. 

Le  moyen  fessier  remplit  plus  particulièrement  la  fosse 
iliaque  externe,  et  comme  il  se  dirige  obliquement  en  dehors 
et  en  arrière,  en  descendant  sur  la  partie  supérieure  et 
antérieure  du  grand  trochanter,  il  tend  spécialement  à porter 
le  membre  dans  l’adduction,  ou  bien  à incliner  le  bassin 
de  son  coté,  de  manière  que,  dans  les  fractures  de  l’os 
iliaque  et  du  col  fémoral,  il  peut  devenir  cause  de  dé- 
placement, et  que,  dans  les  luxations  coxo-fémorales,  il 
concourt  à mire  remonter  le  fémur  vers  la  crête  de  1 ilium. 

Le  petit fessier , étant  attaché  plus  bas  dans  la  fosse  iliaque, 
soutient  plus  solidement  l’articulation  de  la  hanche,  sur 
laquelle  il  s’applique  immédiatement;  mais,  comme  il  se 
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fixe , d’autre  part , au  bord  supérieur  du  grand  trochanter , 
il  se  trouve  congénère  du  précédent.  Dans  les  luxations 
externes  et  supérieures,  c’est  lui  qui  recouvre  immédiate- 
ment la  tête  du  fémur.  Lorsqu’il  y a fracture  du  col , il  est 
un  des  agens  principaux  du  raccourcissement , attendu  qu’il 
tire  directement  sur  le  trochanter,  et  que  sa  disposition, 
analogue  à celle  du  muscle  temporal,  lui  donne  une  grande 
force,  par  le  moyen  de  son  aponévrose  centrale,  qui  mul- 
tiplie les  points  d’insertion  et  le  nombre  de  ses  fibres. 

Ges  trois  muscles  sont  séparés  l’un  de  l’autre  par  du  tissu 
cellulaire  souple,  lamelleux , peu  abondant  et  quelquefois 
graisseux  ; tissu , qui  se  continue  avec  celui  du  bassin  par  la 
grande  échancrure  ischiatique,  et  avec  celui  de  la  partie 
postérieure  de  la  cuisse,  en  passant  derrière  l’articulation  ; 
en  sorte-  que  les  inflammations  sous-péritonéales  peuvent 
naturellement  se  transmettre  à la  fesse , par  continuité , et 
que  les  matières  morbifiques  accumulées  dans  la  couche 
celluleuse  profonde  du  ventre , fuseront  aisément  entre 
les  muscles  de  la  hanche,  pour  y former  des  abcès  par 
congestion,  de  même  que,  de  ce  dernier  point,  elles  passe- 
raient sans  difficulté  au-dessous  de  l’ischion,  et  même  par- 
devant  le  col  du  fémur,  pour  arriver  dans  l’aine.  Il  est  d’ail- 
leurs assez  rare  de  voir  ces  couches  intermusculaires  devenir 
le  siège  de  phlegmasies  idiopathiques. 

b,  Le pyramidal , Y obturateur  interne , X externe  et  les  deux 
jumeaux , fixés  sur  le  bassin,  d’une  part,  viennent  tous  se  ter- 
miner dans  la  cavité  digitale  du  grand  trochanter,  de  l’autre; 
de  manière  que  le  premier  sortant  de  la  grande  échancrure 
ischiatique  ; que  le  second  et  le  troisième  embrassant  le  collet 
de  1 ischion , l’un  au-dessous  de  l’épine  sciatique , l’autre  au- 
dessous  de  la  cavité  cotyloïde , se  dirigent  transversalement 


DU  BASSIN. 


396 

vers  le  trochanter , et  sont  rotateurs  de  la  pointe  du  pied  en 
dehors  ; que  les  deux  derniers,  insérés  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  petite  échancrure  ischiatique,  reçoivent  entre  eux, 
sur  leur  face  postérieure , l’obturateur  interne,  avec  lequel 
ils  se  confondent  5 en  sorte  que  leur  mode  d’action  sur  le 
fémur  est  le  même.  Enfin,  le  carré,  qui  se  porte  de  la  tubé- 
rosité de  l’ischion  au  bord  postérieur  de  l’éminence  tro- 
chantérienne,  est  également  rotateur  en  dehors,  et  termine 
la  série  des  petits  muscles  appliqués  sur  la  face  postérieure 
de  l’articulation  coxo-fémorale. 

c.  I^e  muscle  du  fascia  lata  forme  inclusivement  la  limite 
antérieure  de  la  région , et  s’étend,  par  conséquent,  de  l’épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure,  jusques  un  peu  au-dessous 
du  grand  trochanter;  renfermé  dans  sa  gaine  fibreuse,  son 
action  se  porte  tout  entière  sur  l’aponévrose  fémorale,  de 
manière  que , s’il  était  coupé  en  travers , cette  membrane  ne 
serait  plus  qu’imparfaitement  tendue. 

On  voit , d’après  cette  disposition  des  muscles  de  la  fesse , 
qu’il  est  possible  de  les  comprendre  tous  dans  un  lambeau , 
en  passant  un  couteau  du  bord  antérieur  du  fascia  lata  sur 
la  face  postérieure  du  col  fémoral,  pour  en  faire  sortir  la 
pointe  au-dessous  de  l’ischion,  comme  l’ont  conseillé  MM. 
son  et  Bégin , dans  l’ amputation  de  l’article.  Remarquons  que 
le  bord  coccy-fémoral  du  grand  fessier,  en  faisant  disparaître 
J’échancrure  postérieure  du  détroit  inférieur,  donne  à la 
région  anale  une  forme  assez  régulièrement  triangulaire , et 
que  c’est  au-dessus  de  lui  que  se  prolonge  l’excavation  ischio- 
yectale  du  périnée.  Notons  aussi  que  la  tubérosité  ischia- 
tique, cachée  par  ce  muscle,  pendant  la  station  sur  les  pieds, 
s’en  trouve  dégagée  dans  la  station  assise,  et  quelle  n’est 
séparée  de  la  peau,  dans  ce  dernier  cas,  que  par  une  sorte  de 
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coussinet  fibro -celluleux  et  graisseux,  plus  ou  moins  épais  : 
d’où  il  suit  que,  pour  mesurer  le  diamètre  ischiatique  du 
bassin,  il  convient  de  faire  asseoir  la  femme. 

5°.  Les  Artères. 

a.  La fessiere  est  la  plus  volumineuse , et  la  seule  qui  appar» 
tienne  en  propre  à la  région.  Sortie  du  bassin  par  la  partie  supé- 
rieure et  postérieure  de  la  grande  échancrure  ischiatique, 
entre  les  muscles  pyramidal  et  petit  fessier,  elle  se  divise  aus- 
sitôt, en  formant  une  espèce  de  bouquet  vasculaire  recou- 
vert par  la  face  profonde  du  grand  fessier,  derrière  le  faisceau 
moyen  de  ce  nom;  en  sorte  que,  pour  en  saisir  le  tronc,  il 
faudrait  l’aller  chercher,  pour  ainsi  dire,  dans  l’échancrure 
même.  Quant  à ses  branches , l’une  des  principales  se  glisse 
entre  les  grand  et  petit  ilio-trochantériens , de  manière  à 
gagner  l’épine  iliaque  antérieure , en  suivant  la  ligne  courbe 
d’origine  de  ce  dernier;  une  seconde  remonte  dans  les  fibres 
du  premier,  et  se  recourbe  aussi,  pour  former  une  arcade 
dirigée  comme  la  crête  iliaque;  enfin,  une  troisième,  ordi- 
nairement la  plus  grosse,  se  renverse  en  arrière  sur  l’origine 
des  ligamens  sacro-sciatiques,  et  se  distribue  dans  le  muscle 
sacro-fémoral.  Il  est  inutile  de  dire  que  ses  branches  en  four- 
nissent d’autres  moins  importantes  ou  moins  volumineuses, 
qui  se  ramifient  dans  les  faisceaux  charnus , et  qu’ elles 
s’anastomosent  en  haut  avec  l’artère  iliaque  antérieure,  les 
lombaires  et  ilio-lombaires  ; en  avant , avec  la  circonflexe 
externe  de  la  fémorale,  en  bas  et  en  arrière  avec  l’ischia- 
tique  et  quelques  branches  de  la  honteuse  interne,  etc.  La 
profondeur  à laquelle  le  tronc  de  cette  artère  est  placé,  s’op- 
posera toujours  à ce  qu’on  tente  de  le  découvrir  pour  en 
faire  la  ligature , dans  le  cas  d’anévrysme  d’une  de  ses 
branches  : aussi,  les  docteurs  Stevens  et  Atkinson , dans  deux. 
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cas  de  ce  genre , ont-ils  mieux  aimé  porter  la  ligature  sur 
l’artère  hypogastrique  elle-même.  Mais  si,  comme  dans  le 
cas  rapporté  par  Theden , on  la  blessait  en  cherchant  à faire 
l’extraction  d’un  corps  étranger,  une  balle  par  exemple,  il 
faudrait  bien  tâcher  de  la  mettre  à nu  et  de  la  comprimer 
ou  de  la  lier,  ainsi  que  le  fit  John  Bell , dans  un  cas  où  l’une 
de  ses  plus  grosses  branches  avait  été  divisée.  Alors , il  est 
fort  difficile  d’établir  des  règles  pour  cette  opération , et  le 
chirurgien  ne  peut  guère  s’en  rapporter  qu’à  ses  propres 
connaissances.  Toutefois , il  importe  de  se  rappeler  positi- 
vement les  rapports  et  la  position  de  l’artère,  avant  sa 
division. 

b.  L’ ischiatique , venant  aussi  de  l’hypogastrique,  sort 
également  par  lechancrure  sciatique,  mais  entre  le  muscle 
pyramidal  et  le  jumeau  supérieur , et  beaucoup  plus  près  du 
ligament  sacro-sciatique  postérieur;  là,  elle  est  d’abord  sur 
le  côté  interne  de  la  honteuse,  dont  elle  croise  bientôt  la 
face  postérieure , pour  se  placer  en  dehors  ; en  descendant 
vers  l’échancrure  ischio  - trochantérienne , elle  croise  les 
muscles  jumeaux,  obturateur  et  carré.  Recouverte  par  le 
muscle  grand  fessier,  elle  ne  donne  que  trois  branches  qui 
méritent  attention  dans  cette  région  : l’une,  qui  suit  la  face 
externe  des  muscles  jumeaux  et  obturateur  interne,  pour 
aller  s’anastomoser  avec  la  fessière  et  la  circonflexe  anté- 
rieure, sur  le  grand  trochanter;  l’autre,  qui  se  contourne 
sur  la  tubérosité  de  l’ischion,  pour  venir  se  perdre  dans  le 
périnée  et  les  organes  sexuels  externes;  la  troisième,  qui 
continue  le  tronc,  descend  à la  cuisse,  entre  les  muscles 
grand  fessier,  biceps  et  grand  adducteur.  Si  jamais  l’une  de 
ces  branches  était  assez  volumineuse  pour  que  sa  lésion  pût 
donner  lieu  à une  hémorragie  dangereuse,  il  ne  serait  pas 
très-difficile  de  comprimer  le  tronc  à son  passage  derrière  le 
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petit  ligament  sacro-sciatique , en  se  comportant  comme  il 
a été  dit  à l’occasion  de  l’artère  honteuse  interne  au  périnée, 
quoique  chez  les  personnes  grasses , cependant , il  ne  faudrait 
pas  trop  compter  sur  ce  moyen. 

c.  La  honteuse  interne , en  sortant  de  l’excavation,  s’ap- 
plique immédiatement  sur  le  ligament  sciatique  antérieur, 
près  de  son  attache  à l’épine  de  l’ischion j en  sorte  que  là, 
elle  se  voit  dans  le  sommet  du  triangle  que  laissent  entre 
eux  le  bord  externe  du  grand  ligament  sacro-sciatique  et  le 
muscle  pyramidal,  recouverte  par  le  grand  fessier  seule- 
ment; et  de  telle  sorte  que,  pendant  le  relâchement  de  ce 
muscle , il  est  possible  d’oblitérer  momentanément  l’artère 
honteuse  dans  ce  point.  C’est  aussi  dans  cet  endroit 
qu’on  la  découvrirait  assez  aisément  pour  la  lier,  si  l’on  ne 
pouvait  saisir  au  périnée  la  branche  principale,  divisée  par 
l’instrument  tranchant  dans  l’opération  de  la  taille,  ou  de 
toute  autre  manière.  Après  cela,  elle  rentre  dans  le  bassin 
parla  petite  échancrure  ischiatique , et  reste  au  devant  du 
repli  falciforme  du  grand  ligament  qui  convertit  en  trou 
cette  échancrure.  Alors,  elle  appartient  au  périnée,  où  nous 
l’avons  vue;  de  sorte  qu’ici,  nous  pouvons  nous  dispenser 
d’en  parler  davantage.  Aucune  branchç  remarquable , d’ail- 
leurs, n’est  fournie  par  elle,  lors  de  son  passage  à travers  la 
région  fessière , et  les  anastomoses  qu  elle  y contracte  sont  en 
général  peu  importantes. 

6°.  Les  Veines. 

Elles  sont  beaucoup  plus  grosses  et  plus  nombreuses  que 
les  artères,  dont  elles  suivent  partout  le  trajet;  chacune  des 
branches  principales  de  ces  dernières  est,  en  général,  en- 
tourée par  deux  veines  qui  lui  sont  immédiatement  collées  et 
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assez  fortement  unies;  toutes  sont  remplies  de  valvules;  ce 
qui  fait  que  l’injection,  poussée  par  les  troncs  contenus  dans 
le  bassin,  n’y  arriverait  que  difficilement:  au  reste,  elles 
n’ont  point  de  rapport  avec  les  opérations  chirurgicales. 

7°.  Les  Lymphatiques. 

Comme  dans  presque  tous  les  autres  points  du  corps , ce 
système  offre  ici  deux  plans  ; l’un , sous-cutané  ou  superfi- 
ciel, va  traverser  les  ganglions  de  l’aine;  l’autre  accompagne 
les  vaisseaux  sanguins , et  va  se  rendre  dans  le  bassin  : d’où 
il  suit , comme  conséquence  naturelle , que  les  maladies  des 
tégumens  et  de  la  couche  sous-cutanée  pourront  déterminer 
le  gonflement  des  glandes  inguinales  , tandis  que  les  abcès  , 
les  inflammations , et  autres  affections  profondes , réagiront 
sur  les  organes  contenus  dans  l’excavation  pelvienne.  Il  faut 
savoir  aussi  qu’on  trouve  quelquefois  un  ou  plusieurs  gan- 
glions autour  des  principaux  vaisseaux  artériels  , mais  qui 
n’ont  rien  de  constant,  ni  pour  le  nombre,  ni  pour  le  vo- 
lume, ni  pour  la  position. 

8°.  Les  Nerfs. 

Le  fessier , le  petit  ischiatique  et  le  honteux  interne  se  dis- 
tribuent comme  les  artères,  et  ne  doivent  être  notés  en  chi- 
rurgie que  parce  qu’il  convient  de  les  éviter,  quand  on  lie  les 
vaisseaux , après  l’amputation  de  la  cuisse  dans  l’article. 

Le  grand  nerf  sciatique  est  donc  le  seul  qui  doive  occu^ 
per  le  chirurgien  dans  cette  région  ; ce  cordon  sort  du  bassin, 
entre  le  muscle  pyramidal  et  le  jumeau  supérieur,  avec  l’artère 
honteuse , en  dehors  de  laquelle  il  est  placé , et  dont  il  s’é- 
carte en  descendant,  attendu  qu’il  reste  en  dehors  de  l’is- 
chion, taudis  que  l’artère  se  dirige  en  dedans  de  cette  saillie 
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et  que  le  muscle  grand  fessier  le  recouvre  jusqu’au-des- 
sous de  la  gouttière  ischio-trochantérienne , où  il  arrive, 
après  avoir  croisé  les  muscles  jumeaux,  obturateur  et  car- 
ré; c’est  lui  qui  passe  pour  être  le  siège  du  mal,  dans  la 
goutte  ou  névralgie  sciatique.  Il  est  vrai  que  son  volume  et 
sa  distribution  expliquent  très-bien  les  violentes  douleurs 
qui  caractérisent  souvent  cette  affection;  mais  aussi,  ne  con- 
fond-on pas  sous  le  même  nom  des  maladies  fort  différentes? 
N’a-t-on  pas  traité  bien  des  fois  comme  de  simples  névralgies 
sciatiques , des  inflammations  sourdes  et  profondes , des  altéra- 
tions du  périoste,  des  os,  et  de  l’articulation  sacro-iliaque,  par 
exemple  ? Nous  possédons  plusieurs  faits  qui  viennent  à l’appui 
de  ces  doutes.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  rapports  de  ce  nerf  sont 
tels  , que  toute  compression  établie  entre  le  grand  trochan- 
ter  et  le  coccyx  ou  l’ischion,  peut  suspendre  son  action  mo- 
mentanément; aussi,  ne  tarde-t-on  pas  à ressentir  un  froid, 
un  fourmillement  et  un  engourdissement  plus  ou  moins  pro- 
noncés dans  toute  la  longueur  du  membre  abdominal  cor- 
respondant, dès  qu’on  reste  quelque  temps  assis  sur  un  corps 
dur,  de  manière  à ce  que  l’une  des  fesses  seulement  soit 
obligée  de  supporter  le  poids  du  corps, 

9°  Le  Squelette. 

Il  se  compose  de  l’os  iliaque  , de  la  tubérosité  de  l’ischion 
et  des  ligamens  sacro-ischiatiques. 

Le  premier  de  ces  os  étant  incliné  en  bas,  il  en  résulte  que 
sa  crête  repousse  avantageusement  les  corps  vulnérans,  et  les 
oblige  à glisser  sur  sa  surface  externe;  cependant,  comme  il 
est  très-mince  dans  sa  partie  moyenne,  il  peut  être  percé  par 
une  balle  , une  épée  , ou  tout  autre  instrument  piquant,  de 
manière  à permettre  l’entrée  de  ces  corps  dans  le  bassin  ; 
comme  il  est  large  , mince  et  mal  soutenu  , il  s’ensuit  que  ses- 
2.  36 
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fractures  sont  faciles  et  assez  fréquentes , quoiqu’il  soit  ma  - 
telassé par  d’épais  faisceaux  musculaires.  L’ischion  lui-même , 
malgré  sa  force  et  son  épaisseur,  est  susceptible  de  solutions 
de  continuité,  qui  doivent  être  très-rares,  toutefois,  attendu 
que  sa  position  le  met  à l’abri  de  l’action  des  violences  exté- 
rieures. Comme  c’est  sur  les  deux  os  de  ce  nom  que  porte  le 
poids  du  corps,  dans  la  station  assise,  et  comme  ils  s’inclinent 
naturellement  l’un  vers  l’autre  en  descendant,  il  en  résulte  que 
dans  V ostéomalaxie , chez  les  enfans  rachitiques  en  particu- 
lier , cette  position  favorise  le  rétrécissement  transversal  du 
détroit  périnéal.  On  conçoit  aussi  que  les  deux  ischions  se 
porteront  l’un  vers  l’autre , ou  bien  que  l’un  des  deux  seu- 
lement se  déjettera  en  dedans , suivant  que  la  pression  sera 
égale  ou  inégale,  suivant  que  le  ramollissement  sera  le 
même  ou  différent  pour  tous  deux. 

L’ischion  est  réuni  au  sacrum  et  au  coccyx  par  le  moyen 
des  ligamens  sacro  - ischiatiques , et  de  telle  sorte , que 
l’une  de  ces  bandelettes  fibreuses  marchant  transversalement 
du  bord  sacré  vers  l’épine  ischiatique,  divise  en  deux  parties 
le  très-large  trou  en  lequel  les  deux  échancrures  ischia- 
tiques  ont  été  converties  par  l’autre  ruban,  étendu  du  même 
bord  , et  de  l’épine  iliaque  postérieure  et  supérieure  sur  la 
lèvre  interne  de  la  tubérosité  de  l’ischion.  De  ces  deux  ou- 
vertures, la  supérieure,  plus  grande,  est  ovalaire,  et  laisse 
passer  le  muscle  pyramidal  au  milieu , les  vaisseaux  et  nerfs 
fessiers  en  haut , le  grand  et  le  petit  nerfs  sciatiques,  les  vais- 
seaux du  même  nom,  l’artère,  les  veines  et  le  nerf  honteux 
internes  en  bas,  et  de  manière  qu’à  leur  sortie  du  bassin , toutes 
ces  parties  se  trouvent  recouvertes  par  une  toile  fibreuse, 
qui  n’est  qu’une  expansion  du  bord  externe  et  supérieur  du 
grand  ligament  sacro-ischiatique,  expansion  qui  se  perd  bien- 
tôt dans  le  tissu  cellulaire,  en  se  portant  vers  le  grand  tro- 
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chanter , et  qui  doit  fortifier  d’une  manière  toute  spéciale  la 
partie  postérieure  de  la  grande  échancrure  sciatique,  naturel- 
lement plus  faible  dans  cet  endroit.  C’est,  néanmoins,  par-là 
que  les  viscères  doivent  s’échapper  dans  l’ischiocèle,  parce 
que  l’arcade  de  l’aponévrose  pelvienne,  qui  est  complète- 
merft  remplie  en  arrière  et  en  bas  par  le  plexus  sacré  et  le 
muscle  pyramidal,  ne  laisse  pas  d’autre  espace  libre.  Il  n’y  a 
personne  qui  ne  voie  maintenant  quels  doivent  être  les  rap- 
ports des  parties  déplacées  dans  la  hernie  ischiatique , de 
même  que  le  trajet  quelles  sont  obligées  de  parcourir,  pour 
arriver  à la  marge  de  l’anus.  Ainsi , après  avoir  traversé  l’é- 
chancrure par-dessus  ou  par-dessous  le  muscle  pyramidal , 
elles  seront  enveloppées  par  le  péritoine,  le  fascia  propria , 
et  l’expansion  fibreuse  dont  il  vient  d’être  parlé  ; le  grand 
nerf  sciatique  , le  muscle  grand  fessier  et  les  vaisseaux  de  ce 
nom,  seront  repoussés  en  arrière  ou  en  dedans  ; les  vaisseaux 
et  le  nerf  honteux  resteront  en  dehors  ; et  la  hernie  glissera 
entre  le  muscle  grand  fessier  et  la  face  postérieure  du  grand 
ligament  sciatique , de  manière  à descendre  dans  l’excava- 
tion ischio-rectale , entre  le  coccyx  et  l’ischion.  Aux  enve- 
loppes précédentes , il  faudrait  ajouter  alors  une  couche  qui 
se  détache  du  ligament  sciatique  postérieur,  pour  se  porter 
sur  la  face  superficielle  du  grand  fessier;  une  seconde  lame, 
formée  par  la  couche  sous-cutanée;  enfin,  la  poche  tégu- 
menteuse.  On  comprend , au  reste , qu’au  lieu  de  venir  au 
périnée , cette  tumeur  pourrait  tout  aussi  bien  , et  plus 
facilement  même  , cheminer  directement  par  l’échancrure 
ischio-trochantérienne , pour  arriver  à la  face  postérieure 
de  la  cuisse;  mais,  comme  le  docteur  John,  est  le  seul  qui 
ait  eu  l’occasion  d’examiner  cette  maladie  sur  le  cadavre, 
et  comme  A.  Cooper , qui  rapporte  ce  fait  (i)  , ne  donne  pas 
(i)  On  crural  hçrnia , etc.,  page  73. 
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de  longs  détails  sur  la  disposition  relative  des  parties,  il 
convient  d’attendre  d’autres  observations  de  ce  genre , avant 
d’en  parler  d’une  manière  plus  étendue. 

L’autre  ouverture,  ou  l’inférieure,  beaucoup  moins  grande, 
est  triangulaire  et  remplie  par  le  muscle  obturateur  interne, 
ainsi  que  par  les  vaisseaux  et  le  nerf  honteux,  qui  vont  se 
placer  sur  la  face  interne  de  la  tubérosité  ischiatique,  etc.  Il 
faut  remarquer  que  l’épine  de  l’ischion,  sur  laquelle  se  fixe 
l’un  des  ligamens,  est  quelquefois  déjetée  en  dedans,  de  ma- 
nière à faire  saillie  dans  le  petit  bassin,  dont  elle  rétrécit 
alors  plus  ou  moins  l’un  des  diamètres;  mais,  il  serait  ridi- 
cule d’admettre,  avec  Levret  et  J.  Petit , que  cette  saillie 
peut  s’enfoncer,  s’accrocher  dans  le  cuir  chevelu  de  l’enfant , 
lors  de  l’accouchement.  En  effet,  les  parties  molles,  les  pa- 
rois de  la  matrice  surtout,  sont  plus  que  suffisantes  pour  en 
empêcher. 

Les  ligamens  sacro  - ischiatiques  formant  une  grande 
portion  du  cercle  périnéal  du  bassin,  il  est  évident  que  les 
diamètres  obliques  de  ce  détroit  sont  susceptibles  d’un  cer- 
tain allongement,  et  l’on  a lieu  de  s’étonner  que  tout  le 
monde  ne  partage  pas  l’opinion  de  M.  Murat  à cet  égard. 

L’articulation  de  la  portion  large  de  l’os  coxal  avec  le 
sacrum  se  fait  de  telle  sorte  que,  dans  l état  naturel,  toute 
espèce  de  mouvement  est  impossible,  attendu  que  la  masse 
de  tissu  fibreux  jaune  qui  constitue  le  ligament  sacro-iliaque 
postérieur,  est  intimement  unie  aux  surfaces  osseuses.  Mais, 
chez  les  femmes , pendant  la  grossesse , toutes  les  parties 
fibreuses  qui  entourent  cet  article,  s’imbibent  tellement  de 
liquide,  que  la  mobilité  des  symphyses  devient  assez  ma- 
nifeste chez  quelques-unes,  aux  approches  de  l’enfantement, 
pour  rendre  la  progression  difficile,  dangereuse  même.  Ce 
fait,  admis  par  Ætius , regardé  comme  necessaire  par  ter - 
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nel,  nié  par^.  Paré , jusqu’au  moment  où  S*Pineau  lui  en  dé- 
montra l’existence  sur  une  femme  suppliciée  huit  jours  après 
l'accouchement,  débattu  avec  une  sorte  d éclat  dans  la  thèse 
de  Berlin , sous  la  présidence  de  Boiwart , est  un  phénomène 
non  pas  constant,  comme  le  prétendent  quelques  modernes, 
mais  qui  se  rencontre  très-communément , et  qui  ne  consti- 
tue pas  une  maladie,  dans  tous  les  cas , ainsi  que  le  voulait  Bau- 
delocque.  M.  Chaussier  et  Béclard  ont  vu  cet  écartement  chez 
un  grand  nombre  de  sujets,  et  quelquefois  porté  au  point  de 
permettre  de  placer  le  pouce  entre  les  deux  os  pubis.  Il  est 
d’ailleurs  des  animaux,  la  taupe,  par  exemple,  dont  le  bassin 
est  tellement  étroit,  qu’il  est,  pour  ainsi  dire,  obligé  de  se 
décomposer , pour  que  le  part  puisse  s’effectuer  : aussi , 
chez  eux,  les  différentes  pièces  osseuses  s’isolent,  s’éloi- 
gnent les  unes  des  autres,  de  manière  que,  pendant  la  ges- 
tation, elles  jouissent  d’une  grande  mobilité.  On  peut  donc 
en  conclure  que  c’est  un  phénomène  naturel , mais  non  indis- 
pensable dans  l’espèce  humaine,  et  que,  si,  d’un  côté,  il 
peut  faciliter  la  parturition  dans  quelques  cas,  il  est  aussi 
capable  de  se  transformer  en  une  maladie  grave , s’il  est  très- 
prononcé  , et  si  la  femme  ne  se  soumet  pas  à un  repos  suffi- 
samment prolongé.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  ramollissement  des 
symphyses  postérieures  du  bassin  est  surtout  utile,  lorsque 
l’accoucheur  est  forcé  de  pratiquer  la  section  de  l’articu- 
lation pubienne;  en  effet,  sans  cela,  il  serait  impossible 
d’écarter  les  os  pubis  au-delà  de  quelques  lignes,  sans 
décoller  ou  déchirer  l’expansion  fibreuse  qu’on  remarque  au 
devant  de  l’articulation  sacro-iliaque  ; tandis  que  ce  relâ- 
chement, quelque  léger  qu’il  soit,  permet  toujours,  sans 
danger,  un  écartement  de  près  d’un  pouce  en  avant,  et  cela, 
d’autant  mieux,  que  le  ligament  sacro-iliaque  antérieur,  étant 
concave  sur  sa  face  pelvienne,  permet  aux  surfaces  qu’il 
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recouvre  de  s’éloigner  de  plusieurs  lignes,  sans  se  rompre, 
attendu  qu’il  fournit  à cet  éloignement  par  la  disparition  de 
sa  courbure , sans  être  obligé  de  s’allonger  réellement. 

Au  reste,  il  faut  noter  que,  dans  ce  cas,  comme  dans  tous 
ceux  où  l’inflammation  et  le  pus  pénètrent  du  bassin  entre 
les  surfaces  articulaires  du  sacrum  et  de  l’os  iliaque,  la  carie 
et  la  nécrose  en  sont  promptement  la  suite.  Cette  particularité 
ne  tiendrait* elle  pas , en  partie , à ce  que  le  cartilage  articu- 
laire est  tout  entier  sur  le  sacrum,  tandis  que  l’os  coxal  en 
est  tout-à-fait  dépourvu,  et  non  pas  seulement  recouvert  par 
une  lame  plus  mince  ? 

Non  - seulement , l’articulation  qui  nous  occupe  se  ra- 
mollit et  se  relâche  chez  les  femmes  enceintes,  mais,  la 
même  chose  se  remarque  aussi  quelquefois  sur  des  enfans  f 
ce  phénomène  constitue  alors  une  maladie  grave,  et  dans 
laquelle  on  voit  le  membre  abdominal  correspondant  s’al- 
longer ou  se  raccourcir  de  plusieurs  pouces,  par  le  glisse- 
ment d’une  des  hanches  sur  le  sacrum.  Cette  affection, 
sans  être  très- commune,  n’est  pourtant  pas  non  plus  très- 
rare.  L'Héritier  en  a consigné  une  observation  curieuse 
dans  la  Médecine  éclairée  par  les  Sciences  physiques , etc., 
rédigée  par  Fourcroy , et  M.  Guersent  nous  fît  remarquer  un 
jour  deux  cas  semblables  dans  son  hôpital.  11  est  inutile  de 
dire  que  plus  d’une  fois  elle  aura  été  confondue  avec  la 
maladie  appelée  luxation  spontanée  du  fémur. 

S’il  est  vrai  que  la  force  des  ligamens  sacro-iliaques  rende 
difficile  la  luxation  du  saerum  sur  les  os  coxaux , ou  des  os 
coxaux  sur  le  sacrum,  on  n’en  est  pas  moins  forcé  de  con- 
venir que  la  disposition  articulaire  du  premier  et  ses  rapports 
avec  les  organes  qui  lui  transmettent  le  poids  du  corps,  sont 
extrêmement  favorables  à ce  déplacement.  En  effet,  il  est 
certain  que  cet  os,  pris  en  travers  par  derrière  et  prèstîe  sa 


DU  BASSIN. 


4^7 

base,  est  de  plus  en  plus  large,  à mesure  qu’on  se  rapproche 
de  sa  face  antérieure , et  qu’il  forme  ainsi  un  coin  qui  tend  à 
écarter  les  os  des  îles  d’avant  en  arrière,  de  même  qu’il  en 
forme  un  autre  verticalement,  qui  fait  effort  pour  les  éloigner 
de  haut  en  bas.  Alors,  n’est-il  pas  évident  que,  dans  les 
chutes  sur  les  pieds,  par  exemple,  il  est  très-bien  disposé 
pour  que  le  poids  que  lui  apporte  la  colonne  vertébrale  le 
fasse  basculer  en  avant  ? 11  est  donc  inexact  de  dire  qu’ici 
les  surfaces  sont  encadrées  de  manière  à résister  aussi  éner- 
giquement que  possible  à l’effort  qui  tend  à produire  la 
luxation,  et  l’on  devrait  s’étonner,  au  contraire,  de  ce 
qu  elle  n’a  pas  lieu  plus  souvent.  Pour  celle  de  l’os  coxal, 
elle  est  réellement  à peu  près  impossible  de  derrière  en 
devant  ; mais , dans  le  sens  vertical , on  en  possède  un  assez 
grand  nombre  d’exemples;  on  peut  en  voir  un  des  plus 
curieux,  observé  par  Enaux , Hoin  et  M.  Chaussiei -,  et  qui  se 
trouve  consigné  dans  les  Mémoires  de  V Académie  de  Dijon. 

Il  résulte  de  ce  qui  vient  d’être  dit,  que  le  sacrum  est  mieux 
disposé  que  les  os  coxaux  pour  résister  aux  efforts  qui  se 
feraient  du  centre  à la  circonférence  du  bassin  ; tandis  que 
les  os  coxaux,  au  contraire,  soutiendront,  plus  efficacement 
que  le  sacrum,  les  efforts  extérieurs. 

Quant  à ce  qui  concerne  l’articulation  ilio-fémorale , nous 
n’en  parlerons  qu’ après  avoir  examiné  les  diverses  parties  qui 
entrent  dans  la  composition  de  la  région  inguinale. 

Voici  maintenant  quel  est  l’ordre  de  superposition  des 
parties  dans  les  points  principaux  de  la  région  de  la  hanche  : 

En  avant,  sur  le  tiers  antérieur  de  la  fosse  iliaque,  on 
trouve  : i°  la  peau,  assez  épaisse  et  peu  extensible;  20  la 
couche  graisseuse  ou  sous-cutanée,  assez  ordinairement  très- 
épaisse,  et  ne  renfermant  que  des  vaisseaux  fort  peu  volu- 
mineux; 3°  l’aponévrose,  dense  et  forte,  formant  une gaîne, 
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tout-à-fait  en  devant,  pour  le  muscle  du fascia  lata ; en  sorte 
qu’on  conçoit  la  possibilité  de  la  formation  d’abcès  dans 
cette  espèce  d’étui  fibreux,  par  le  moyen  du  tissu  cellulaire 
souple  qui  environne  ce  muscle;  se  dédoublant  aussi  en 
arrière,  au  devant  du  grand  fessier,  pour  s’épanouir  sur  ses 
deux  faces;  4°  le  moyen  fessier,  séparé  des  muscles  iliaque 
et  psoas  par  un  espace  triangulaire,  que  nous  reverrons 
dans  la  région  de  l’aine;  5°  en  haut,  l’os  iliaque;  en  bas,  une 
petite  portion  du  petit  fessier,  l’os  coxal  aussi,  et  la  partie 
supérieure  de  l’articulation. 

A la  partie  moyenne,  on  rencontre  : i°  la  peau,  plus  molle 
et  plus  extensible;  2°  la  couche  graisseuse,  encore  plus 
épaisse,  et  beaucoup  plus  molle  également;  3°  le  grand  fes- 
sier, couvert  par  son  feuillet  mince  de  tissu  cellulaire;  4°  sur 
un  même  plan,  d’avant  en  arrière,  une  portion  des  muscles 
moyen  et  petit  fessiers,  les  vaisseaux  et  nerfs  du  même  nom, 
le  muscle  pyramidal , le  grand  et  le  petit  nerfs  sciatiques , 
sortant  du  bassin,  les  muscles  jumeau  supérieur,  obturateur 
interne,  jumeau  inférieur,  obturateur  externe  et  carré;  un 
peu  plus  en  arrière  , la  face  postérieùre  des  ligamens  sacro- 
sciatiques,  l’origine  de  l’expansion  fibreuse  qui  s’épanouit 
sur  la  face  postérieure  de  toutes  ces  parties  ; 5°  unè  portion 
de  la  fosse  iliaque,  les  échancrures  ischiatiques , et  la  partie 
postérieure  de  l’articulation  coxo-fémorale , du  col  du  fémur 
et  du  grand  trochanter. 
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DES  MEMBRES  PELVIENS. 

Les  extrémités  inférieures,  comme  les  membres  thora 
ciques,  se  divisent  assez  naturellement  en  six  portions; 
savoir  : une  première  portion,  supérieure,  qui  correspond  à 
l’épaule;  une  seconde,  ou  la  cuisse;  une  troisième,  ou  le 
genou;  une  quatrième,*  ou  la  jambe;  une  cinquième,  ou 
l’articulation  tibio  - tarsienne  ; enfin,  une  sixième,  ou  le 
pied. 

ARTICLE  PREMIER. 

RÉGION  INGUINALE  OU  PORTION  ANTERIEURE  ET  SUPERIEURE  DE  LA  CUISSE. 

A la  rigueur,  la  région  fessière,  ou  de  la  hanche,  pourrait 
rentrer  dans  la  description  du  membre  abdominal;  mais, 
comme  il  semble  plus  naturel  de  la  rattacher  au  bassin,  nous 
n’avons  pas  cru  devoir  nous  écarter  de  la  manière  habituelle 
de  la  considérer;  en  conséquence,  1 "aine  est  la  seule  région 
que  nous  ayons  à examiner  dans  le  premier  segment  du 
meipbre  pelvien. 

Les  limites  de  la  région  inguinale  ne  sont  pas  tellement, 
bien  déterminées  que  tous  les  anatomistes  soient  d’accord 
à cet  égard  : les  uns  ont  compris  sous  ce  nom  la  simple  rai- 
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nure  qui  sépare  les  parties  antérieures  de  l’abdomen  et  de  la 
cuisse;  d’autres,  et  c’est  le  plus  grand  nombre,  appellent 
ainsi  l’espace  triangulaire  circonscrit  par  le  ligament  de  Pou- 
part, les  muscles  couturier  et  moyen  adducteur.  Nous  aurions 
adopté  cette  dernière  idée,  si  elle  ne  nous  avait  pas  obligé 
à faire  une  région  de  plus  pour  les  organes  qui  entourent 
le  trou  sous-pubien , et  forcé  à laisser  quelques  parties 
difficiles  à placer,  en  dehors.  Au  reste,  tout  ceci  rentre 
dans  les  choses  de  forme  et  de  pure  convention , et  l’im- 
portant est  de  s’entendre  sur  le  sens  qu’on  accorde  à telle 
ou  telle  expression.  Cela  étant  posé,  pour  nous,  la  région 
inguinale,  dans  sa  plus  grande  étendue  possible,  sera  limitée 
supérieurement  par  une  ligne  oblique  et  légèrement  con- 
vexe, qui  s’étendrait  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure, en  dehors  de  l’épine  des  pubis;  en  bas,  par  une  ligne 
transversale  ou  demi-circulaire,  dont  les  extrémités  tombe- 
raient sur  la  tubérosité  de  l’ischion,  et  deux  pouces  au- 
dessous  du  grand  trochanter  ; en  dehors  , par  la  région  fes- 
sière,  et  en  dedans  par  les  régions  pubienne  en  haut  et 
périnéale  en  bas. 

A l’extérieur,  chez  un  homme  maigre  et  bien  musclé,  le 
membre  étant  dans  l’extension,  on  trouve  : i°  en  haut,  le 
ligament  qui  forme  la  limite  supérieure  ; 2°  au-dessous , un 
pli  qui  se  porte  du  tubercule  iliaque  antérieur  au-dessous  de 
l’ischion,  pour  se  continuer  avec  la  rainure  fessière  ou  sous- 
ischiatique.  C’est  dans  ce  pli  que  les  hernies  crurales  se  ma- 
nifestent ; comme  il  dépend  des  mouvemens  de  la  cuisse  sur 
le  ventre,  sa  profondeur  augmente  considérablement  pen- 
dant la  flexion  de  ce  membre;  3°  de  dehors  en  dedans,  une 
saillie  verticale,  qui  indique  la  position  du  muscle  du  fascia 
lata  ; 4°  une  seconde  saillie  oblique  en  dedans , déterminée 
par  le  muscle  couturier  : entre  ces  deux  reliefs,  existe  une 
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dépression  triangulaire,  à base  inférieure,  plus  ou  moins 
profonde,  dans  le  fond  de  laquelle  le  muscle  droit  antérieur 
de  la  cuisse  proémine  quelquefois  ; 5°  une  troisième  saillie  , 
plus  prononcée  que  la  précédente,  oblique  en  dehors  et  de 
haut  en  bas,  et  qui  correspond  aux  muscles  droit  interne  et 
moyen  adducteur;  6°  enfin,  entre  cette  dernière  et  celle  du 
couturier,  une  excavation  de  forme  triangulaire,  à base  supé- 
rieure, et  qui  constitue  le  creux  inguinal  proprement  dit. 

Remarquons  qu’en  étudiant  l’anatomie  d’après  la  théorie 
des  homologues , on  trouverait  facilement  ici  la  répétition  de 
l’aisselle,  et  que,  sans  trop  forcer  les  analogies,  on  peut  dire 
que  l’excavation  inguinale  et  les  saillies  musculaires  qui  la 
circonscrivent , représentent  assez  bien  le  creux  et  les  bords 
axillaires. 

PARTIES  CONSTITUANTES. 

10.  La  Peau. 

Assez  épaisse  et  serrée  sur  les  saillies  externes,  elle  devient 
très-mince  et  d’une  texture  fort  lâche  dans  le  creux  inguinal  et 
le  pli  de  l’aine  ; en  dedans  et  sur  la  saillie  interne,  elle  est  mince 
encore , mais  moins  extensible.  Les  poils  du  pubis  s’avancent 
un  peu  sur  elle,  et  des  follicules  sébacés  nombreux  se  ren- 
contrent dans  la  profondeur  de  ses  lames  ; disons  même  que 
ces  follicules,  qui  sécrètent  une  matière  parfois  très-odorante, 
semblent  s’enfoncer  jusque  dans  les  feuillets  les  plus  super- 
ficiels de  la  couche  sous-cutanée.  Le  pli  de  l’aine  fait  qu’au- 
tant  que  possible , la  peau  doit  être  divisée  parallèlement  à la 
direction  qu’il  présente,  si  l’on  veut  éviter  des  cicatrices 
difformes  à la  suite  de  la  hernie  crurale , des  abcès , des  bu- 
bons, etc. 

2°.  La  Couche  sous-cutanée. 

Simple  portion  du  fascia  superficialis  général , cette  cou- 
che présente,  comme  partout  ailleurs,  deux  espèces  de 
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lames  : les  unes,  plus  rapprochées  de  la  peau,  renferment 
les  cellules  graisseuses;  les  autres,  plus  profondes,  ayant 
une  apparence  membraneuse  plus  distincte,  renferment  la 
veine  saphène  et  les  branches  qui  viennent  s’y  rendre;  elles 
logent  aussi  les  ganglions  superficiels  de  l aine,  et  adhèrent 
d’une  manière  assez  intime  au  ligament  de  Poupart , en  se 
continuant  avec  le  fascia  superficialis  abdominal.  De  cette 
disposition,  il  résulte  que,  chez  les  sujets  gras,  les  veines  et 
les  glandes  lymphatiques  paraissent  très  - profondément 
situées , tandis  qu’on  remarque  le  contraire  chez  les  personnes 
maigres.  11  suit,  en  outre,  de  l’union  des  lames  profondes  à 
l’arcade  crurale,  que,  dans  les  hernies  crurales,  la  tumeur 
est  naturellement  comprimée  pendant  l’extension  de  la 
cuisse  et  qu’il  convient  de  faire  fléchir  le  membre,  quand  on 
veut  pratiquer  le  taxis,  ou  bien  l’opération,  lorsque  la  tm 
meur  est  étranglée. 

3°.  L’Aponévrose. 

Depuis  Hesselbach , les  diverses  couches  fibreuses  de  Faine 
ont  été  l’objet  d’un  très-grand  nombre  de  travaux  impôt ‘tans, 
parmi  lesquels  on  distingue  surtout  ceux  de.//.  Cooper,  Hey , 
Colles  j Lawrence , MM.  J.  Cloquet  et  Breschet , Scarpa , etc., 
en  sorte  qu  il  reste  peu  de  choses  à dire  sur  ce  point.  Nous 
allons,  au  reste,  décrire  cette  aponévrose  telle  que  nous 
l’avons  rencontrée  un  grand  nombre  de  fois  sur  le  cadavre. 

En  la  prenant  sur  le  bord  anterieur  du  muscle  du fascia  lata , 
ses  deux  feuillets  se  réunissent  et  s’appliquent  sur  la  face  an- 
térieure du  muscle  ilio-rotulien,  en  dedans  duquel  une  lame 
assez  forte  s’en  détache,  pour  se  glisser  entre  lui  et  les  psoas 
et  iliaque,  puis  se  continuer  avec  la  capsule  articulaire;  au 
bord  externe  du  couturier,  eiSe  se  dédouble  pour  enve- 
lopper ce  muscle,  qui  se  trouve  de  cette  manière  renfermé 
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dans  une  véritable  gaîne,  qu’on  peut  suivre  jusqu’au  bas  de 
la  cuisse,  et  qui  se  termine  par  un  cul-de-sac  à l’épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure.  Ces  deux  lames  réunies  restent  alors 
appliquées  sur  le  devant  des  muscles  psoas  et  iliaque,  et  se  con- 
tinuent par  en  haut  avec  le  bord  inférieur  du  ligament  de  Fal~ 
lope , de  manière  à se  dédoubler  de  nouveau  à l’end' oit  où  la 
bandelette  ilio-pubienne  se  bifurque,  c’est-à-dire,  vers  le  tiers 
externe  de  sa  longueur.  Des  deux  feuillets  qui  résultent  de  ce 
dédoublement,  le  profond  s’enfonce  davantage,  et  envoie  une 
lame  épaisse  et  forte  entre  les  muscles  psoas  et  pectine,  avant 
d’arriver  au  côté  externe  des  vaisseaux  fémoraux.  Là , il  s’en 
détache  une  autre  lamelle , très-mince  et  à peine  distincte  en 
haut,  beaucoup  plus  épaisse  en  bas,  qui  passe  par-devant 
ces  canaux,  tandis  que  le  feuillet  lui-même  glisse  par-derrière, 
en  tapissant  la  face  antérieure  du  muscle  pectiné  dans  toute 
son  étendue,  depuis  la  crête  p.ectinée,  où  il  se  continue  avec 
1 efascia  iliaca , jusqu’au  bas  de  la  région  inguinale.  En  con- 
tinuant de  marcher,  il  se  relève  peu  à peu,  et  finit  par  se 
retrouver  en  contact  avec  le  ligament  de  Poupart  en  haut,  et 
avec  le  feuillet  superficiel , en  bas  et  en  dedans.  L’aponévrose 
de  la  cuisse  se  porte  ainsi  jusqu’au  bord  antérieur  du  muscle 
droit  interne,  en  fournissant  toutefois  des  lamelles  qui  s’en- 
gagent entre  les  différens  muscles  adducteurs,  le  pectiné,  etc. 
Dans  cet  endroit,  ses  deux  couches  se  séparent  encore,  pour 
engaîner  ce  muscle,  en  arrière  duquel  elles  se  confondent 
une  dernière  fois,  pour  ne  plus  former  qu’une  lame  jusqu’à 
l’ischion,  où  nous  la  retrouverons  dans  la  région  postérieure 
de  la  cuisse. 

L autre  feuillet , ou  le  superficiel , que  nous  avons  laissé 
près  du  couturier,  s’écarte  du  précédent,  passe  par-devant 
les  vaisseaux  cruraux,  et  reste  attaché  au  ligament  de  F al- 
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lope , proprement  dit,  dont  il  semble  être  un  prolongement; 
il  marche  ainsi  jusqu’à  un  pouce  environ  en  dehors  de  l’épine 
du  pubis,  où  il  se  confond  avec  le  feuillet  profond,  mais  de 
manière  que  son  bord  interne,  celui  qui  vient  s’appliquer  sur 
la  face  antérieure  des  muscles  adducteurs,  en  se  réunissant 
avec  la  couche  profonde,  est  largement  échancré  pour  former 
l’ouverture  externe  du  canal  crural.  Cette  ouverture  a la 
forme  d’un  ovale,  dont  la  grosse  extrémité  regarderait  en 
dehors  et  en  bas,  et  la  pointe  sous  le  pilier  externe  de  l’an- 
neau du  grand  oblique.  En  prenant  sa  circonférence  dans  ce 
dernier  point,  on  voit  quelle  se  contourne  d’abord  en  demi- 
cercle,  en  dehors  et  en  bas,  pour  se  relever  ensuite  de  dehors 
en  dedans,  puis  de  bas  en  haut,  comme  si  son  extrémité  de 
terminaison  voulait  se  glisser  sous  son  point  d’origine,  de 
manière , enfin , quelle  forme  en  totalité  un  tour  de  spirale,  et 
que  son  axe  tombe  obliquement , de  dedans  en  dehors , sur 
l’axe  antéro-postérieur  de  la  cuisse,  sous  un  angle  d’environ 
trente  degrés;  ce  qu’il  importe  de  ne  point  oublier,  quand  on 
tente  la  réduction  des  hernies  crurales.  Il  suit  de  là  que  la 
portion  du  feuillet  superficiel  de  l’aponévrose  fascia  lata , 
qui  se  trouve  au-dessus  de  cet  orifice,  est  triangulaire,  ou 
plutôt  falciforme;  en  sorte  que  l un  de  ces  bords,  le  supé- 
rieur, tient  au  ligament  crural  ; qu’un  autre,  l’externe,  est  le 
point  de  départ  de  ce  feuillet , et  que  le  troisième  forme  la 
moitié  supérieure  et  externe  de  l’ouverture  dont  il  s’agit  ici. 
Cette  portion  forme,  en  outre,  avec  le  ligament  ilio-pubien, 
la  paroi  antérieure  du  canal  crural , qui  est  par  conséquent 
plus  longue  en  dehors  qu’en  dedans.  Il  est  facile  de  voir 
maintenant  que  la  paroi  postérieure  de  ce  canal  est  constituée 
par  le  feuillet  profond  de  l’aponévrose,  dédoublé  lui-même 
pour  renfermer  les  vaisseaux;  que  son  côté  externe,  long  de 
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deux  pouces  et  demi  environ , oblique  de  haut  en  bas  et  de 
dehors  en  dedans,  est  produit  par  l’écartement  des  deux 
lames  fibreuses  ; que  son  côté  interne  n’existe  pas,  à propre- 
ment parler,  c’est-à-dire,  qu’il  ne  s’étend  que  depuis  la  crête 
pectinée  ou  le  ligament  de  Gimbernat  jusqu’au-dessous  du 
ligament  de  Poupart , attendu  que  l’échancrure  du  feuillet 
superficiel  le  remplace  dans  ce  sens;  que  son  ouverture 
supérieure  ou  abdominale,  qui  a été  étudiée  dans  la  ré- 
gion iliaque,  est  elliptique,  ou  plutôt  ovalaire,  mais  de 
manière  que  sa  grosse  extrémité  est  tournée  en  dedans , et  que 
son  axe  est  parallèle  à celui  du  membre.  Ce  canal  est  rempli 
dans  l’état  naturel  par  la  veine  et  l’artère  fémorales,  qui  des- 
cendent en  longeant  son  côté  externe  ; de  telle  sorte  qu’ elles 
se  trouvent  en  dehors  de  l’orifice  inférieur , qui  laisse  à 
découvert,  au  contraire,  une  partie  de  la  face  antérieure 
de  la  veine  dans  laquelle  se  jette  la  saphène  interne  dans 
ce  point  ; par  les  ganglions  lymphatiques  profonds , et 
surtout  par  du  tissu  cellulaire,  qui  prolonge  le  fascia  su- 
pevjicialis  dans  le  ventre , en  l’unissant  au  fascia  propria 
ou  au  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  C’est  cette  couche  cel- 
luleuse qui  ferme  l’ouverture  externe  du  canal  crural,  et  c’est 
elle  qui  s’applique  sur  les  viscères  quand  ils  en  sortent, 
ainsi  que  sur  les  glandes  inguinales  gonflées  ou  non  : en 
sorte  qu’ après  l’enlèvement  de  ces  parties,  elle  est  comme 
criblée  de  trous  ; ce  qui  d’ailleurs  avait  déjà  été  bien  observé 
par  Hesselbach,  comme  on  peut  le  voir  dans  les  planches  qu’il 
a données  sur  l’aine.  En  somme,  le  canal  crural  n’est  vérita- 
blement que  la  continuation  de  la  fosse  iliaque,  dégagée  de 
ses  viscères,  de  son  péritoine  et  des  autres  parties  qui  la  rem- 
plissent. On  peut  dire  que  cette  fosse  s’engage  par-dessous  la 
moitié  interne  de  l’arcade  fémorale,  pour  se  porter  à la  cuisse, 
en  formant  un  conduit  dont  la  paroi  antérieure  est  détruite 
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pour  constituer  l’ouverture  de  la  veine  saphène,  et  qui  finit  par 
se  continuer  au-dessous  de  cette  ouverture,  avec  la  gaine  du 
muscle  couturier;  en  sorte  que  ce  prolongement  canaliculé 
peut  être  regardé  comme  la  tige  de  l’entonnoir  auquel  nous 
avons  comparé  l’écartement  qui  existe  entre  les  deux  parois 
de  la  fosse  iliaque.  Il  nous  semble  qu’en  considérant  les  choses 
de  cette  manière,  il  est  extrêmement  aisé  de  comprendre 
comment  il  se  fait  que  des  matières  séreuses,  sanguines  ou 
purulentes,  épanchées  dans  l’abdomen,  entre  le  péritoine  et 
les  aponévroses,  peuvent  se  transporter  dans  l’aine,  et  pro- 
duire l’infiltration  du  membre,  ou  donner  naissance  à des 
abcès  par  congestion;  abcès  qu’il  est  utile  de  ne  pas  con- 
fondre avec  ceux  qui  se  forment  plus  profondément,  attendu 
qu’étant  le  plus  ordinairement  le  produit  d’une  simple  in- 
flammation du  tissu  cellulaire  abdominal,  ils  n’entraînent 
pas  les  mêmes  dangers  que  les  autres , dont  la  cause  est 
presque  toujours  une  carie  vertébrale.  Il  peut  arriver  aussi 
que  ces  matières,  au  lieu  de  sortir  par  l’orifice  fémoral  du 
canal  crural,  pour  s’accumuler  sous  la  peau  dans  la  couche 
celluleuse,  continuent  de  descendre  en  suivant  le  muscle 
couturier,  et  viennent  former  collection  en  bas  de  la  cuisse. 

La  formation  des  hernies  crurales,  leur  disposition  et  tout 
ce  qui  leur  est  relatif  doit  être  aussi  facile  à concevoir. 
Remarquons  d’abord  que  l’espace  qui  existe  entre  l’épine 
iliaque  supérieure  et  celle  du  pubis  étant  plus  considérable 
chez  la  femme  que  chez  l’homme,  l’ouverture  abdominale  se 
trouve  nécessairement  plus  grande;  d’où  il  suit  que  la  hernie 
fémorale  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  la  première  que 
chez  le  second,  tellement  que  Morgagni , cet  excellent  obser- 
vateur, et  qui  a tant  examiné  de  cadavres,  ne  l’a  jamais  ren- 
contrée sur  l’homme;  il  s’exprime  ainsi  : Mihi , ut  verum  fa- 
tear,  nondîim  nisi  in  fœminis  accidit  ut  eam  viderem ; qat  San- 
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dîfort,  PTalter,  Hevin , Arnaud , ne  l’ont  rencontrée  que  cha- 
cun une  fois,  et  que  Scarpa  lui-même,  qui  a donné  une  si 
bonne  description  des  parties  dans  leur  état  de  déplace- 
ment, ne  paraît  l’avoir  également  remarquée  que  sur  un  petit 
nombre  de  sujets.  Une  autre  raison  anatomique  concourt 
puissamment  à augmenter  la  fréquence  relative  des  hernies 
crurales  chez  la  femme  : ainsi,  son  canal  inguinal  est  très- 
étroit;  elle  n’a  point  de  scrotum  pour  le  prolonger  à l’exté- 
rieur, et  il  est  d’ailleurs  assez  exactement  rempli  par  le  liga- 
ment rond  de  l’utérus  ; d’où  il  résulte  naturellement  que, 
pendant  les  efforts, les  viscères  ne  peuvent  s’échapper  par  ce 
point  comme  chez  l’homme,  qu’ils  se  rejettent,  au  contraire^ 
dans  la  fossette  crurale  de  la  région  iliaque,  et  franchissent 
plus  facilement  les  deux  ouvertures  du  canal  fémoral.  Néan- 
moins, il  faut  noter  que  ces  particularités  11e  s’appliquent  qu’à 
l’âge  adulte  ; car,  dans  l’enfance,  le  bassin  de  la  petite  fille  dif- 
férant peu,  pour  la  largeur,  de  celui  du  petit  garçon,  le  canal 
inguinal , qui  n’est  alors , pour  ainsi  dire,  qu’un  simple  anneau 
dans  les  deux  sexes,  où  il  présente  à peu  près  les  mêmes  ca- 
ractères, fait  que  les  hernies  inguinales  et  crurales  sont 
presque  aussi  communes  jusqu’à  l’âge  de  dix  ans  chez  l’un 
que  chez  l’autre;  c’est  donc  après  la  puberté,  seulement, 
que  ces  différences  sont  très-grandes;  mais,  d’après  M.  Du - 
puytren , il  paraît  qu’on  les  a beaucoup  exagérées.  En  effet, 
ce  chirurgien  habile  a remarqué  que  la  hernie  fémorale  se 
rencontrait  une  fois  sur  dix  chez  l’homme , et  que  la  femme 
présentait  encore  assez  souvent  la  hernie  inguinale.  On  con- 
çoit, au  reste,  que  ces  deux  espèces  de  tumeurs  puissent 
exister  simultanément  chez  les  mêmes  femmes , comme  il 
semble  qu Arnaud  en  ait  rencontré  un  exemple. 

Quoi  qu’il  en  soit , la  hernie  crurale  peut  être  formée  par 
la  vessie,  ainsi  que  Levret  et  V ordier  l’ont  vu  chez  une  femme 
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hydropique;  par  la  matrice,  dans  l’état  de  vacuité,  ou  pen- 
dant la  grossesse , ainsi  que  semble  le  prouver  1 observa- 
tion de  Sennert , celle  du  chirurgien  danois  dont  nous 
avons  parlé,  etc.;  par  l’ovaire  , par  le  testicule  même;  car 
on  trouve,  dans  le  Journal  de  Médecine  pour  janvier  1809, 
l’observation  d’un  jeune  homme  de  dix-sept  ans , auquel 
on  fut  obligé  de  pratiquer  l’opération , et  chez  lequel  la 
tumeur  était  constituée  par  la  glande  séminale,  que  ce 
sujet  avait  fait  rentrer  à l’âge  de  sept  ans,  et  qui  s’était 
ensuite  échappée  par  le  canal  crural.  Cette  tumeur  peut  en- 
core être  formée  par  l’épiploon,  le  cœcuin  à droite,  l’S  iliaque 
du  colon  à gauche,  mais,  bien  plus  fréquemment,  par  les  in- 
testins grêles,  a cause  de  leur  grande  mobilité.  En  entrant 
dans  le  canal  crural,  les  viscères  qui  se  déplacent  descendent 
presque  perpendiculairement,  et  suivent  la  même  direction 
pendant  qu  ils  parcourent  le  canal  ; mais,  leur  sortie  par  1 ou- 
verture que  remplit  la  saphène,  se  fait  de  derrière  en  devant, 
et  de  dehors  en  dedans , en  un  mot , suivant  l’axe  de  cet  orifice  ; 
en  sorte  que,  pour  les  faire  rentrer,  il  convient  de  comprimer 
dabord  d avant  en  arrière,  non  pas  directement,  comme 
on  le  dit  généralement,  mais  bien,  en  suivant  la  direction 
de  ce  même  axe  , afin  de  les  repousser  ensuite  en  haut  et  en 
arrière.  Ordinairement,  le  taxis  est  difficile  et  très-compliqué 
dans  cette  espèce  de  hernie.  En  sortant  de  l anneau  crural 
inférieur,  Its  organes  rencontrant  plus  de  foi  ce  et  de  résis- 
tance dans  \ej~ascia  superjiciaiis , en  bas  et  en  dedans,  qu’en 
dehors  et  vers  1 arcade  crurale,  remontent  dans  le  pli  de 
l’aine,  entre  le  feuillet  superficiel  du  jascia  Lata  et  les  tégu- 
mens,  au  lieu  de  continuer  à descendre,  comme  dans  la  hernie 
inguinale;  on  les  a même  vus  se  porter  ainsi  jusqu  au-dessus 
du  ligament  de  Poupart,  en  formant  une  tumeur  très-allon- 
gée; de  sorte  que  le  sac  herniaire  et  les  parties  qu’il  ren- 
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ferme,  se  recourbent  à angle  plus  ou  moins  aigu,  en  s’é- 
chappant du  canal  crural,  pour  se  replier  entre  l'aponé- 
vrose et  la  peau.  On  conçoit,  dans  ce  cas,  que  si  la  pres- 
sion était  exercée  de  la  même  manière  que  dans  le  premier 
ou  le  second  degré  des  hernies , loin  de  faire  rentrer  la  tu- 
meur, on  ne  ferait  réellement  que  l'aplatir  contre  le  fascia , 
et  que , pour  opérer  la  réduction , il  faut  la  repousser 
de  haut  en  bas , et  de  dehors  en  dedans , jusqu'à  ce  qu’on 
l’ait  ramenée  au  niveau  de  l’ouverture  externe  du  canal. 
Remarquons,  cependant,  que  les  parties  ne  remontent  pas 
toujours,  ainsi  qu’il  vient  d’être  dit,  et  que,  quelquefois,  la 
hernie  descend  très-bas,  quand  elle  acquiert  un  volume  con- 
sidérable; ce  qui  doit  être  rare,  toutefois,  attendu  que 
cette  espèce  de  tumeur  reste  habituellement  très-petite;  par- 
ticularité dont  la  cause  se  trouve  encore  daiis  la  disposition 
anatomique  du  canal  fémoral.  En  effet,  tous  les  élémens  qui 
entrent  dans  la  composition  du  canal  inguinal  sont  souples, 
comme  nous  l’avons  vu,  et  plus  ou  moins  extensibles;  ils 
peuvent  être  distendus,  et  l’anneau  inguinal  dilaté  par  faction 
lente  qui  tend  à écarter  ses  piliers;  dans  le  canal  crural,  au 
contraire,  tout  est  solide  et  résistant;  l’ouverture  supérieure 
est  formée  par  le  ligament  de  Poupart  et  le  corps  des 
pubis;  ses  parois  sont  toutes  aponévro tiques , et,  par  con- 
séquent, peu  extensibles;  en  sorte  que  les  viscères  ne 
peuvent  sortir  qu’en  très-petite  partie,  et  qu’ils  forment  une 
tumeur  arrondie,  globuleuse  et  dure,  tumeur  qui  est  fortement 
soutenue  par  le  feudlet  profond  du  fascia  lata,  en  arrière,  et 
qui  est  obligée  de  repousser,  d’écarter  les  différentes  lamelles 
du  fascia  superfcialis  en  avant;  or,  la  portion  de  ce  fascia 
qui  ferme  l’ouverture  du  canal  crural,  étant  assez  ordinaire- 
ment très -serrée  et  présentant  différentes  brides,  la  tumeur 
se  trouve  ainsi  quelquefois  comme  divisée  en  plusieurs  lobules 
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distincts.  Au  reste,  c’est  à cette  disposition  serrée  des  tissus  que 
doivent  traverser  ou  écarter  les  organes,  ainsi  qu’à  l’angle  qu’ils 
sont  le  plus  souvent  obligés  de  faire  en  sortant,  qu’est  dû  l'é- 
tranglement plus  facile  et  plus  fréquent  dans  les  hernies  cru- 
rales; étranglement,  d’ailleurs,  qui  peut  être  produit,  comme 
dans  la  hernie  inguinale,  par  l’ouverture  fémorale  du  canal, 
par  son  anneau  abdominal,  par  le  collet  du  sac,  par  une  bride 
épiploïque,  et  par  l’intestin  contourné.  Si,  comme  le  pensent 
MM.  Breschet  (i)  et  Dupuytren , le  premier  cas  était  le  plus 
commun  , le  débridement  ne  serait  presque  jamais  dange- 
reux, car  il  suffirait  toujours  d’inciser  en  haut  et  en  dehors 
sur  l’un  des  points  du  bord  concave  du  feuillet  falciforme , qui 
constitue  la  demi-circonférence  supérieure  de  l’ouverture, 
pour  obtenir  une  réduction  facile  ; et  comme  les  vaisseaux 
sont  toujours  en  arrière  et  en  dehors,  il  n’y  aurait  aucun 
risque  de  les  blesser,  pour  peu  que  l’on  prît  de  précautions. 
M.  Breschet  fait  remarquer,  à cette  occasion  , que  l’incision 
de  1’  anneau  externe  du  canal  crural  permet  presque  toujours 
la  réduction  des  parties,  non-seulement,  quand  c’est  lui  qui 
cause  l’étranglement,  mais  encore  quand  la  constriction  a 
lieu  beaucoup  plus  haut,  attendu,  dit-il,  que  la  pointe  du 
feuillet  falciforme  de  l’aponévrose  se  continue  directement 
avec  le  ligament  de  Gimbernat , qui  se  trouve  ainsi  relâché 
par  cette  incision.  Il  est  de  fait  que  le  bord  sémi-lunaire  de 
ce  ligament,  au  lieu  d’être  tranchant  et  de  finir  abruptement, 
s’incline  en  bas , vers  la  cuisse,  et  se  continue  assez  souvent , 
sans  interruption,  avec  les  deux  feuillets  du  fascia  lata , en 
formant  une  gouttière  qui  constitue  le  tiers  interne  du  canal; 
d’où  il  suit  que  l’opinion  de  MM.  Dupuytren  et  Breschet 
n’est  pas  aussi  dépourvue  de  fondement  que  paraît  le  croire 


(i)  Thèse  cle  concours,  etc. , 1819 
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Scarpa.  Gela  ne  veut  pas  dire,  cependant,  comme  la  avancé 
ce  dernier  auteur,  que  le  ligament  de  Gimbernat  soit  plutôt 
une  dépendance  du  feuillet  falciforme  de  1 aponévrose  fémo- 
rale, que  le  simple  épanouissement  du  ligament  de  Fallope  ■ 
mais , bien  au  contraire , que  le  bord  antérieur  et  inférieur 
de  cette  dernière  bandelette  se  continue  près  des  pubis  avec 
les  deux  lames  réunies  du  fascia  lata , tandis  que  lépanouis- 
sement  triangulaire  de  son  côté  inférieur  et  postérieur  s’a- 
baisse par  son  bord  concave,  après  s être  fixé  sur  la  crête 
pectinée , de  manière  à ce  que  la  couche  profonde  de  l’apo- 
névrose paraisse  n’en  être  qu’un  prolongement.  Dans  tous  les 
cas , comme  l’anse  intestinale  est  naturellement  repoussée  par 
les  mouvemens  et  la  disposition  des  parties  contre  le  bord 
tranchant,  c’est-à-dire,  la  demi-circonférence  externe  et  supé- 
rieure de  l’ouverture  inférieure  du  canal,  il  est  évident 
qu’assez  souvent  le  resserrement  exercé  par  ce  point  doit 
être  la  cause  des  accidens. 

Lorsque  l’étranglement  a lieu  dans  l’anneau  supérieur,  il 
n’y  a guère  que  le  bord  sémi  - lunaire  du  ligament  de  Gim- 
bernat  qui  puisse  l’exercer,  à moins  qu’il  ne  soit  produit  par 
le  bord  inférieur  de  l’arcade  crurale  elle-même.  Ici , le  cé- 
lèbre Pott  avait  déjà  très-bien  remarqué  que  la  profondeur 
à laquelle  se  trouvent  situées  les  parties,  rendait  le  débride- 
ment  très-délicat  et  très-dangereux,  surtout  chez  l’homme. 
En  effet,  dans  quelque  sens  qu’on  porte  le  bistouri,  il  semble 
qu’on  ait  à redouter  la  lésion  de  quelque  organe  important  : 
ainsi,  en  incisant  en  dehors  et  en  haut,  comme  l’ont  conseillé 
Sharp  et  M.  Dupuytren , l’instrument  est  précisément  porté 
dans  le  sens  où  se  trouve  l’artère  épigastrique.  Il  faut  dire  néan- 
moins que  le  procédé  du  célèbre  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu 
a généralement  été  mal  interprété;  il  ne  s’agit  point,  ef- 
fectivement, d’introduire  une  lame  tranchante  sous  l’ar- 
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cade  crurale,  et  de  diviser  l’anneau  vers  l’épine  de  l’ilium, 
en  la  relevant,  mais  bien , de  couper  avec  un  bistouri 
tranchant  sur  sa  convexité,  d’abord  le  point  de  l’ouverture 
inférieure  du  canal  qui  presse  les  organes  déplacés;  ensuite, 
peu  à peu,  si  la  chose  est  nécessaire,  le  ligament  de  Poupart 
lui-même,  de  sa  face  fémorale  vers  sa  face  pelvienne,  et  de 
son  bord  inférieur  vers  le  supérieur;  de  cette  dernière  ma- 
nière, il  est  facile  de  ménager  l’artère  épigastrique,  quand 
même  elle  serait  placée  justement  derrière  le  point  qu’on  est 
force  d inciser,  tandis  que,  par  l’autre,  on  l’atteindrait  presque 
immanquablement  : il  n y aurait  d’exception  que  pour  le  cas 
où  la  tumeur  se  serait  échappée  par  la  fossette  crurale  ex- 
terne, attendu  qu  alors  ce  vaisseau  formerait  un  demi-cercle 
sur  la  demi-circonférence  interne  du  collet  de  la  hernie.  Mais , 
M.  J.  Cloquet  est  le  seul  qui  ait  observé  ce  fait  sur  le  cadavre, 
et  nous  avons  vu  que  Scarpa  et  la  plupart  des  chirurgiens  mo- 
dernes en  niaient  la  possibilité,  en  regardant  1 opinion  d ‘Ar- 
naud ^ de  Richter , de  Sabatier , etc.,  comme  fondée  sur  de 
fausses  apparences;  par  exemple,  sur  ce  que  la  hernie  se  re- 
jette quelquefois  beaucoup  en  dehors,  après  sa  sortie  du  canal , 
parce  qu  alors  on  a pu  croire  qu  elle  s’était  faite  en  glissant 
au  devant  ou  en  dehors  des  vaisseaux  cruraux,  quoiqu’elle 
se  soit  réellement  formée  en  suivant  leur  côté  interne.  Cepen- 
dant, nous  avons  fait  remarquer  qu’il  n’y  avait  pas  impossibi- 
lité absolue  pour  ce  genre  de  déplacement,  et  qu’il  était  assez 
facile  d’introduire  le  doigt  sur  le  côté  externe  des  vaisseaux , 
de  le  faire  glisser  même  au  devant  d’eux,  en  laissant  1 artère  épi- 
gastrique en  dedans;  ce  qui,  du  reste,  n’empêcherait  pas  les 
viscères  de  se  trouver  sur  leur  côté  interne,  en  sortant  par  l’an- 
neau crural  inférieur;  en  sorte  qu’il  n’y  aurait  pas  de  caractères 
pour  distinguer  cette  hernie  de  toute  autre.  Si  l’on  débride  di- 
rectement en  haut,  comme  on  le  pratiquait  avant  qu’  Arnaud  en 
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eut  fait  voir  les  dangers,  ou  bien  en  haut  et  en  dedans,  vers 
l’ombilic , comme  l’ont  recommandé  Heister , Ledran , Sabatier , 
Lassus , ainsi  que  Chopart  et  Desault , lorsque  la  tumeur 
était  très-rapprochée  des  pubis,  on  court  le  risque  de  di- 
viser la  branche  pubienne  de  l’artère  épigastrique  dans  les 
deux  sexes,  et,  de  plus,  chez  l’homme  , l’artère  spermatique, 
et  même  le  canal  déférent.  Le  cordon  testiculaire , en  effet , 
se  trouve  en  dehors  du  collet  du  sac  avant  d’entrer  dans  le 
canal  inguinal;  ensuite,  il  en  croise  la  partie  supérieure  obli- 
quement de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  en  parcou- 
rant ce  canal,  puisque  l’anneau  inguinal  externe  est  plus  près 
des  pubis  que  le  canal  crural.  Pendant  ce  trajet,  il  n’est  sé- 
paré des  viscères  que  par  le  ligament  ilio- pubien,  qui,  étant 
creusé  d’une  gouttière,  se  trouve  n’avoir  qu’une  épaisseui  peu 
considérable;  en  sorte  que  Scarpa  ne  croit  pas,  d’après  les 
faits  rapportés  par  Arnaud , et  les  essais  tentés  à l’Hôtel-Dieu 
sur  le  cadavre,  par  V erdier , Russel,  Bassuel , etc.,  qu’on  puisse 
faire  une  incision  de  plus  de  deux  lignes  au  bord  inférieur  du 
ligament  de  Poupart,  sans  blesser  les  vaisseaux  spermatiques; 
mais,  il  est  évident  que  les  craintes  de  ce  célèbre  chirurgien 
sont  exagérées,  et  qu’il  a observé  sur  un  trop  petit  nombre  de 
sujets  avant  de  prononcer;  il  est  certain,  effectivement,  que 
sur  la  plupart  des  cadavres , on  peut  faire  une  incision  de 
trois  et  quatre  lignes,  sans  toucher  au  cordon;  et,  comme  ici 
la  disposition  des  parties  n est  pas  changée  par  la  formation 
de  la  hernie,  on  peut  conclure  de  T état  sain  à létat  patho- 
logique; encore,  peut-on  présumer,  comme  l’admet  M.  Du- 
puytren , que  la  mollesse  du  cordon  spermatique  lui  permet- 
trait de  rouler  sous  l’instrument,  et  d en  fuir  le  tranchant, 
s’il  arrivait  jusqu’à  lui  ; on  pourrait,  d’ailleurs,  écarter  cette  tige 
du  fond  de  la  gouttière,  qui  la  supporte,  en  la  soulevant  ou  en 
la  faisant  tirer  en  dedans  et  en  haut,  comme  le  recommande 
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A.  Cooper.  Notons  qu’en  incisant  suivant  cette  direction , si  Var^ 
tère  épigastrique  était  en  dedans  du  collet  de  la  tumeur,  on 
la  diviserait  presque  nécessairement , par  la  raison  qu’en- 
traînée vers  la  ligne  médiane  par  les  parties  déplacées , sa 
courbure  se  trouverait  ainsi  plus  ou  moins  augmentée  ; en 
sorte  que,  tout  bien  examiné,  il  y aurait  peut-être  moins 
de  dangers  à débrider  directement  en  haut,  qu’  obliquement 
en  dedans  ou  en  dehors.  L’artère  obturatrice,  née  de  l’épigas- 
trique , contournant  la  demi-circonférence  supérieure  et  in- 
terne de  la  liernie,  pour  arriver  au  trou  sous-pubien,  peut 
encore  rendre  dangereux  le  débridement  par  l’un  de  ces 
trois  procédés;  mais,  heureusement  * cette  disposition  est 
rare,  très-rare  même,  puisque,  d’après  un  calcul  de  Scarpa , 
elle  ne  doit  se  rencontrer  qu’une  fois  sur  cent  hernies; 
et  nous  pensons  que  cette  évaluation  n’a  rien  d’outré , at- 
tendu qu’en  descendant , l’artère  sous-  pubienne  ne  passera 
pas  une  fois  sur  vingt  par-dessus  le  collet  de  la  tumeur. 
En  effet,  presque  toujours,  alors,  elle  se  réfléchit  immé- 
diatement après  son  origine,  de  manière  à se  porter  der- 
rière le  corps  des  pubis,  pour  gagner  la  gouttière  obtura- 
trice; en  sorte  que,  si  une  hernie  crurale  se  formait  par  les 
voies  ordinaires,  les  organes  glisseraient  au-dessus  de  çette 
branche  artérielle,  et  non  pas  au-dessous. 

En  dedans , le  collet  du  sac  herniaire  étant  embrassé  par 
le  bord  en  demi-lune  du  ligament  de  Gimbernat , qui  cause 
le  plus  habituellement  la  constriction,  il  est  assez  naturel  de 
diriger  sur  lui  l’incision  : aussi,  Mouchait  avait-il,  dès  1748  , 
conseillé  de  débrider  parallèlement  à la  direction  de  la  portion 
horizontale  des  pubis , mais  seulement  pour  éviter  l’artère  épi- 
gastrique; Richter  recommande  le  même  procédé,  qu’em- 
ployait aussi  le  docteur  Hey , mais  dans  un  autre  but  que  celui 
de  Gimbernat.  Ce  dernier  chirurgien  est  le  premier  qui  ait  fait 
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voir  qu’en  rasant  le  corps  des  pubis , on  pouvait  couper  le 
repli  triangulaire  du  ligament  de  Fallope , dans  l’étendue  de 
quatre , cinq  et  six  lignes  , sans  courir  le  risque  de  léser  au- 
cune artère , et  en  évitant  sûrement  le  cordon  testiculaire.  Il 
est  de  fait  que  ce  dernier  avantage  ne  peut  être  contesté, 
et  qu’à  moins  d’une  des  anomalies  dans  lesquelles  les  ar- 
tères obturatrices  ou  épigastriques  sont  en  dedans  de  la 
tumeur,  il  y a également  certitude  d’éviter  ces  branches  ; 
cependant,  l’artère  pubienne,  fournie  par  l’épigastrique, 
sera  le  plus  souvent  coupée,  si  l’on  est  obligé  de  prolon- 
ger l’incision  au-delà  de  quelques  lignes;  et  sa  blessure 
peut  quelquefois  donner  lieu  à une  hémorragie  fâcheuse; 
en  incisant  obliquement  en  bas,  en  séparant,  pour  ainsi 
dire,  le  ligament  de  Gimbernat  du  pilier  externe  de  l’an- 
neau inguinal,  comme  le  veut  le  chirurgien  espagnol,  on 
ménagera  presque  constamment  cette  artériole , bien  plus 
sûrement,  du  moins,  que  de  toute  autre  manière.  Ce  pro- 
cédé paraît  donc  réunir  le  plus  d’avantages , et  l’on  a 
lieu  de  s’étonner  qu’il  ne  soit  pas  généralement  préféré, 
quoique  Lawrence , MM.  Boyer , Roux , etc. , l’aient  depuis 
long-tems  adopté.  Il  n’a  véritablement  contre  lui  que  l’in- 
convénient de  ne  pas  toujours  porter  l’incision  sur  le  point  le 
plus  tendu  de  l’anneau  crural  supérieur,  et,  par  conséquent, 
de  ne  pas  toujours  produire  un  relâchement  assez  pro- 
noncé, à moins  de  faire  une  division  très-étendue.  Mais,  cet 
inconvénient  est  fort  léger,  car  on  peut,  sans  danger,  don- 
ner jusqu’à  cinq  lignes  au  débridement.  Or,  si  l’instrument 
étant  placé  sur  le  bord  concave  du  ligament  de  Gimbernat , 
on  en  dirige  le  tranchant  en  dedans  et  légèrement  en  haut , 
comme  le  veulent  A . Coopérât  Scarpa , on  voit  que  cette  lé- 
gère modification  du  procédé  précédent , en  fait  disparaître 
plusieurs  avantages , puisqu’alors  on  est  plus  exposé  à blesser 
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l’artère  pubienne  de  l’épigastrique,  ainsi  que  les  parties  com- 
posantes du  cordon  testiculaire.  L habile  chirurgien  de  Pa- 
vie  paraît  l avoir  bien  senti;  car  il  s’attache  avec  soin  à faire 
voir  que  ces  inconvéniens  sont  facilement  évités  , si  I on 
prend  la  précaution  de  se  servir  d’un  bistouri  droit , con- 
vexe sur  son  tranchant;  ce  qui  permet,  dit-il,  d inciser 
le  ligament  de  Fallope  de  bas  en  haut , et  de  sa  face  fémo- 
rale vers  sa  face  pelvienne,  sans  qu on  soit  nécessairement 
obligé  de  pénétrer  dans  le  ventre;  en  sorte  que  les  artères, 
qui  sont  toujours  séparées  de  la  face  postérieure  de  l’arcade 
crurale  par  quelques  lames  celluleuses,  peuvent  constam- 
ment être  ménagées  , lors  même  qu’ elles  seraient  immédia- 
tement appliquées  derrière  le  point  qu’on  divise. 

Il  est  évident  que  cette  manière  de  faire,  qui  ressemble 
beaucoup  à celle  conseillée  par  B.  Bell , Potte t M.  Dupuytren , 
n’est  pas  plus  en  faveur  de  la  direction  que  Scarpa  donne  à 
son  incision  , que  de  toute  autre,  et  qu  elle  est  également 
applicable  aux  procédés  de  Sharp , de  Dionis , de  Heister  et 
de  Gimbernat . Qu’on  nous  permette  de  dire  même,  à cette 
occasion,  que  cette  idée  ne  nous  paraît  pas  avoir  été  suffi- 
samment appréciée,  et  que  , dans  la  benne  crurale  en  par- 
ticulier, il  serait  rigoureusement  possible,  par  ce  moyen, 
de  débrider  dans  tous  les  sens,  sans  aucun  danger.  En 
effet,  la  pointe  du  bistouri  tenue  sur  la  pulpe  de  l’indi- 
cateur, et  dirigée  par  l’ongle,  peut  toujours  être  portée 
sous  le  bord  qui  produit  1 étranglement  ; quand  même  on 
ne  parviendrait  pas  à l’introduire  au-dessous,  on  pourra 
du  moins  diviser,  fibrile  par  fibrile,  du  centre  à la  cir- 
conférence, l’anneau  fibreux  qui  cause  la  constriction  ; en 
sorte  que  l’extrémité  de  l’instrument  ne  dépassant  jamais 
l’extrémité  de  l’ongle , toutes  les  parties  qu  il  importe  de 
ménager  seront  sûrement  évitées.  Il  est  inutile  de  dire  que  , 
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chez  la  femme,  à moins  d anomalie,  en  débridant  en  haut,  la 
petite  artère  transversale  du  pubis  est  le  seul  organe  de 
quelque  importance  qu  on  puisse  blesser,  Vanneau  inguinal 
ne  renfermant  que  le  ligament  rond,  a la  place  du  cordon 
testiculaire. 

Quant  à 1 étranglement  par  le  collet  du  sac,  il  a presque 
toujours  lieu  dans  1 un  des  points  de  la  longueur  du  canal, 
attendu  que  l’ouverture  supérieure  de  celui-ci,  pressée  par 
les  viscères  qui  font  effort  pour  la  franchir,  est  évasée  en 
forme  d’entonnoir  : d ou  il  suit  que,  pour  débrider,  dans 
ces  èas,  il  nest  pas  necessaire  de  pénétrer  dans  1 abdo- 
men jusqu  au  niveau  de  la  crête  peetmee,  et  que,  partant, 
on  est  rarement  exposé  a leser  les  artères,  à moins  quon  ne 
se  serve  du  bistouri  concave  de  Pott,  qui  est  bien  certaine- 
ment, sous  ce  rapport,  l’instrument  le  plus  dangereux  de 
tous  ceux  que  Ion  a recommandés.  Que  les  vaisseaux,  en 
effet , soient  en  dedans , en  dehors , ou  qu’ils  embrassent 
circulaiiement  le  collet  du  sac,  enveloppés  dans  les  lames  du 
fascia  propria , et  repoussés  d une  manière  excentrique  par 
les  viscères,  ils  seront  à peu  près  constamment  assez  éloignés 
du  cercle  qui  étrangle  la  tumeur,  pour  que  tout  autre  bis- 
touri puisse  débrider  sans  les  atteindre;  avec  le  bistouri 
de  Pott , au  contraire,  pour  péu  qu’on  en  relève  l'extré- 
mité contre  la  face  postérieure  des  parois  abdominales, 
ainsi  que  les  chirurgiens  en  donnent  le  précepte , il  est  fort 
difficile  de  ne  pas  les  comprendre  dans  sa  courbure.  11  est 
vrai  que  la  modification  qu’y  ont  apportée  MM.  Dubois  et 
A.  Cooper , en  ne  lui  laissant  que  quatre  à six  lignes  de  tran- 
chant près  de  sa  pointe,  fait  disparaître  une  partie  de  ces 
mconvéniens , en  obligeant  le  chirurgien  à ne  pas  le  porter 
aussi  loin  dans  l’abdomen  ; mais  , il  tendra  toujours  à 
rapprocher  les  artères  du  point  que  Von  divise,  au  lieu  de 
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les  chasser  en  arrière,  comme  la  plupart  des  autres  ins» 
trumens. 

La  résistance  des  parois  du  canal  et  de  ses  ouvertures  fait 
que  les  hernies  crurales  s’étranglent  plus  promptement,  et 
que  la  gangrène  s’y  manifeste  surtout  beaucoup  plus  rapi- 
dement que  dans  celles  qui  s’opèrent  par  le  canal  inguinal  : 
aussi,  l’opération  doit-elle  être  pratiquée  de  bonne  heure, 
en  général,  dans  les  premières,  si  l’on  veut  éviter  la 
mortification  de  l’intestin.  Il  y a long-tems  que  les  chirur- 
giens observateurs  ont  fait  cette  remarque,  et  chaque  jour 
on  peut  la  renouveler.  Cependant,  il  faudrait  se  garder  de 
trop  la  généraliser:  dans  le  mois  de  juin  1825,  nous  opé- 
râmes une  femme  de  quarante -cinq  ans,  forte  et  bien  cons- 
tituée; la  hernie  était  étranglée  depuis  cinq  jours,  et  la 
marche  des  symptômes  avait  été  très-rapide.  L’anse  intesti- 
nale était  noirâtre,  mais  elle  n’offrait  pas  les  autres  signes  de 
la  gangrène;  après  le  débridement,  la  réduction  fut  facile;  il 
s’écoula  beaucoup  de  sérosité  par  la  plaie  les  trois  premiers 
jours,  et  l’opération  eut  un  succès  complet. 

Six  semaines  plus  tard,  nous  eûmes  l’occasion  de  pratiquer 
la  même  opération  sur  une  autre  femme , également  bien  cons  - 
tituée,  âgée  de  quarante-huit  ans,  et  dont  la  hernie  n’était 
étranglée  que  depuis  vingt-quatre  heures.  Après  avoir  dé- 
bridé, nous  tirâmes  sans  effort  et  sans  difficulté  une  assez 
longue  portion  de  l’intestin  au  dehors,  et  alors,  seulement, 
nous  vîmes  que  ce  viscère  était  percé  en  deux  endroits  diffé- 
rens , sur  le  cercle  qui  avait  supporté  la  constriction.  Cette 
femme  mourut  le  lendemain,  et  l’ouverture  du  cadavre  fit 
voir  que  la  gangrène  avait  envahi  une  grande  partie  de  l’in- 
testin grêle.  Ainsi,  puisque  cinq  jours  n’ont  pu  produire  chez 
l’une  de  ces  malades  ce  qui  est  arrivé  chez  l’autre  en  quelques 
heures,  il  faut  donc  se  garder  de  conclure  que,  dans  toutes  les 
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hernies  crurales , la  gangrène  se  montre  avec  trop  de  rapidité 
pour  qu  au-delà  de  quelques  jours  on  puisse  encore  compter 
sur  quelques  chances  de  succès. 

Le  canal  crural  étant  situé  dans  une  excavation,  au  lieu 
d’être  supporté  par  un  relief,  comme  le  canal  inguinal , sa 
texture,  d’ailleurs,  étant  très -serrée,  il  en  résulte  que  les 
parties  déplacées  sont  réellement  assez  profondément  en- 
foncées, et  qu’il  faut  beaucoup  de  précautions  pour  glisser  le 
bistouri  autour  d’elles,  si  l’on  veut  éviter  de  les  blesser.  Cette 
disposition  est  encore,  sans  doute,  une  des  raisons  qui  font 
que  la  hernie  crurale  n’acquiert  que  rarement  un  gros  vo- 
lume, et  que  le  sac  qui  la  renferme  ne  peut  contenir  qu’une 
petite  quantité  de  liquide  ; en  sorte  qu’il  est  le  plus  souvent 
immédiatement  appliqué  sur  l’intestin,  et  que,  pour  en  faire 
l’ouverture,  il  faut  y aller  avec  la  plus  minutieuse  attention. 
On  doit  alors  le  saisir  de  préférence  sur  les  bosselures  qu’il 
présente,  en  suivant  le  conseil  donné  par  M.  Marjolin  (i), 
parce  que  dans  ces  points  les  surfaces  sont  moins  serrées  les 
unes  contre  les  autres , que  dans  les  intervalles  qui  les  sépa- 
rent, et  qui  représentent  souvent  comme  autant  de  brides 
fibreuses. 

Au  reste,  remarquons  que,  pour  parvenir  aux  viscères 
échappés  par  le  canal  crural,  on  ne  doit  pas  s’attendre  à 
rencontrer  les  mêmes  couches  que  dans  la  hernie  inguinale. 
Les  viscères,  placés  d’une  manière  quelconque  dans  la  fos- 
sette iliaque  moyenne  ou  crurale,  poussent  devant  eux  le 
péritoine,  qui  se  trouve  à son  tour  emboîté  dans  le  fascia. 
propria;  cette  dernière  lame  s’empare  du  tissu  cellulaire  qui 
remplit  le  canal  crural,  en  le  traversant;  en  sorte  qu  elle  est 
déjà  plus  épaisse  au  milieu  de  sa  longueur  qu’en  y entrant  ; 


(i)  Thèse  1812. 
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avant  d’en  sortir,  la  toile  fibro-celiuleuse  qui  couvre  sou 
ouverture  externe,  finit  aussi  par  se  confondre  avec  ce  fascia 
propria.  Jusqu'ici  les  parties  ont  marché  parallèlement  à l’axe 
du  membre  ; maintenant , elles  vont  suivre  la  direction  de 
Taxe  de  l’anneau  crural  externe,  en  laissant  les  vaisseaux 
fémoraux  et  la  veine  saphène  en  dehors  : alors,  le  fascia 
superficialis  s’applique  sur  la  double  enveloppe  précédente, 
et  la  peau  recouvre  le  tout,  abstraction  faite  des  ganglions 
lymphatiques  qui  entourent  aussi  la  hernie,  et  dont  nous 
parlerons  plus  tard.  Dans  l’opération,  on  a donc  a diviser 
successivement  la  peau , qui  est  ordinairement  assez  tendue 
sur  la  tumeur,  pour  quil  ne  soit  pas  possible  d’en  for- 
mer un  pli,  et  pour  qu  il  faille  se  comporter  comme  dans 
toutes  les  incisions  simples;  ensuite,  la  couche  ceil  do- 
graisseuse,  dont  l’épaisseur  varie  considérablement,  de  telle 
sorte  que,  chez  certains  sujets,  on  tombe  presque  aussitôt 
sur  le  sac,  tandis  que,  chez  d autres , il  faut  pénétrer  à une 
profondeur  considérable.  Quelques  auteurs  ont  été  forcés  de 
diviser  ainsi,  l’une  après  l’autre,  dix  et  douze  lames  super- 
posées, avant  d’y  arriver  (i).  Quoi  qu’il  en  soit,  elle  se  con- 
tinue sans  ligne  de  démarcation  bien  sensible  avec  le  feuillet 
celluleux  du  péritoine  qui  enveloppe  le  sac;  c’est  elle  qui 
renferme  les  ganglions  lymphatiques,  les  veines  sous  cuta- 
nées, et  surtout  la  grande  saphène,  toujours *repoussee  en 
arrière  et  en  bas  de  la  tumeur,  et  souvent  sur  son  côté 
externe  : d’où  il  suit  qu’en  incisant  dans  la  direction  du  pli  de 
l’aine,  ou  parallèlement  au  grand  axe  de  la  hernie,  on  11e 
court  aucun  risque  d atteindre  ce  gros  canal  veineux,  comme 
quelques  personnes  en  avaient  manifesté  la  crainte;  qu  en 

(1)  Rougemont,  traduct.  de  Richer,  Calliscn,  AcL  Societaiis , Haf- 
niensis , tome  j. 


DES  MEMBRES  PELVIENS. 


43 1 

abaissant  perpendiculairement  une  seconde  incision  sur  la 
première,  ainsi  que  le  recommande  Cooper , pour  en  faire 

un  T renversé,  on  le  ménage  avec  autant  de  certitude;  mais, 
qu’en  faisant  une  division  cruciale  , comme  le  veut  M.  Du - 
puytren , il  serait  possible  de  blesser  ce  vaisseau  en  terminant 
la  branche  verticale  de  la  double  plaie.  Enfin , on  arrive 
au  sac  après  avoir  rencontré  plusieurs  brides,  souvent  des 
petites  vésicules  hydatiformes  et  d autres  organes  qui  seront 
examinés  plus  tard.  On  voit  qu’au  lieu  de  six  membranes 
invaginées  les  unes  dans  les  autres,  comme  dans  la  hernie 
scrotale,  nous  n’avons  véritablement  ici  que  trois  feuillets, 
la  peau,  la  couche  celluleuse  et  le  sac,  et  qu’il  n’y  a ni  tu- 
nique du  cordon,  ni  crémaster,  ni  tunique  fibreuse  de  l’an- 
neau; enfin,  disons  que,  dans  létat  naturel,  le  péritoine 
n’envoyant  point  de  prolongement  sous  l’arcade  crurale , la 
hernie  de  cette  espèce  ne  peut  jamais  être  congénitale. 

4°.  Les  Muscles. 

L’aine  en  renferme  un  grand  nombre. 

a . Le  couturier , en  descendant  de  l’épine  iliaque  anté- 
rieure, obliquement  en  dedans,  forme  le  bord  externe  du 
triangle  inguinal , et  se  trouve  séparé  du  muscle  fascia  lata 
par  un  autre  espace  triangulaire,  dans  le  fond  duquel  se  voit 
le  droit  antérieur  de  la  cuisse;  comme  il  est  complètement 
engainé  par  l’aponévrose , il  en  résulte  que , par  suite  d’une 
inflammation  qui  se  développerait  dans  le  tissu  cellulaire  de 
ce  muscle  , le  pus  , s il  s’en  produisait , fuserait  dans  son 
canal  fibreux,  et  pourrait  s’étendre,  à la  rigueur,  jus- 
qu’au bas  de  la  cuisse,  sans  s’épancher  dans  les  couches 
environnantes.  C’est  au  devant  de  lui  que  le  feuillet  superfi- 
ciel, triangulaire  ou  falciforme  du  fascia  lata , se  sépare  du 
feuillet  profond , po.ur  passer  au  devant  des  vaisseaux. 
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b.  Le  grêle  ou  droit  interne , oblique  de  dedans  en  dehors , 
est  enveloppé,  comme  le  précédent,  dans  un  canal  apo- 
névrotique,  dont  le  feuillet  profond  est  beaucoup  plus 
mince  que  le  superficiel  ; c'est  lui  qui  forme  la  limite  interne 
du  triangle  inguinal,  et  l’on  conçoit  que  ce  muscle,  ainsi 
que  le  couturier,  agissant  principalement  sur  la  jambe, 
avait  besoin  d une  gaine  fibreuse  à part,  pour  lui  permettre 
de  se  mouvoir  librement , et  sans  entraîner  la  contraction 
des  autres  faisceaux  charnus  de  la  cuisse. 

c.  Les  adducteurs  sont  disposés  de  manière,  que  le  pre- 
mier ou  le  moyen , fixé  en  dehors  du  droit  interne  un  peu 
au-dessus  du  trou  sous-pubien,  vient,  en  s’élargissant, 
comme  pour  gagner  le  bord  postérieur  du  fémur,  où  nous 
le  reverrons  dans  la  région  suivante; 

Que  le  second  ou  petit,  fixé  au  pubis  aussi,  mais  au- 
dessous  du  précédent,  en  dedans  de  la  fosse  obturatrice 
également,  est  d’abord  caché,  en  outre,  par  le  pectiné, 
et  finit  par  se  trouver  sur  le  même  plan  que  les  deux  autres, 
en  se  confondant  avec  leur  extrémité  aponévro tique , pour 
s’attacher  au  dessous  du  petit  trochanter; 

Que  le  troisième  ou  le  grand,  comme  épanoui  en  mem- 
brane dans  la  région  qui  nous  occupe , inséré  à toute  la  lèvre 
externe  de  l’ischion  , et  même  à l’origine  de  la  branche  de 
cet  os,  se  porte  derrière  les  deux  premiers,  pour  s’attacher  à 
la  lèvre  externe  de  la  ligne  âpre,  depuis  le  bord  du  grand 
trochanter  jusqu’au  bas  de  la  région,  et  bien  au-delà,  comme 
nous  le  verrons  par  la  suite;  il  résulte  de  cette  disposition 
que  ses  fibres  divergent  en  partant  de  l’ischion,  de  manière 
que  les  supérieures  sont  transversales,  et  que  les  suivantes 
deviennent  de  plus  en  plus  obliques , à mesure  quelles  sont 
plus  inférieures;  il  en  résulte  aussi  qu’entre  le  muscle  carré 
et  le  troisième  adducteur , il  existe  un  espace  celluleux  qui 
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conduit  de  la  région  fessière  dans  la  portion  sous-pubienne 
de  la  région  inguinale,  et  que  du  pus  qui  s’échapperait  par 
l'échancrure  ischiatique , pourrait  très-facilement  venir  for- 
mer un  abcès  par  congestion  dans  l’aine , d’autant  mieux  que 
les  trois  adducteurs  et  le  pectiné , tout  en  entourant  la  fosse 
obturatrice,  laissent  entre  eux  une  sorte  de  vide  assez  consi- 
dérable, rempli  par  du  tissu  cellulaire  graisseux,  et  dans  lequel 
les  fluides  s’accumuleraient  facilement.  Ges  trois  faisceaux 
tendent  particulièrement  à rapprocher  la  cuisse  de  celle  du 
côté  opposé,  en  la  tirant  vers  l’arcade  pubienne;  le  premier 
forme  avec  le  grêle  interne  cette  corde  oblique  qui  limite 
l’excavation  inguinale  en  dedans,  corde  très-marquée  chez 
les  personnes  maigres,  surtout  quand  on  cherche  à fléchir  la 
cuisse  sur  le  bassin,  en  la  portant  dans  l’adduction,  la  jambe 
étant  étendue.  Le  troisième  se  trouve  caché  de  manière  que 
son  bord  interne  n’est  pas  distinct  dans  la  région  qui  nous 
occupe. 

d.  Le  pectiné  est  à peu  près  en  totalité  dans  la  région  de 
laine;  c’est  lui  qui  forme  le  plancher  du  canal  crural  ; né  de 
la  crête  pectinée,  recouvert  par  le  feuillet  profond  de  l’aponé- 
vros efaseia  lata , sa  face  postérieure  constitue  la  paroi  an- 
térieure de  l’excavation  celluleuse  sous -obturatrice,  et  cache, 
par  conséquent,  la  partie  antérieure  de  l’obturateur  externe, 
les  vaisseaux  et  nerfs  qui  sortent  du  bassin  par  le  canal  sous- 
pubien,  ainsi  que  les  viscères,  quand  ils  franchissent  cette  ou- 
verture. Lorsqu  on  l’enlève,  en  ménageant  l’aponévrose,  on 
voit  à sa  place,  sur  le  corps  du  pubis,  un  cul-de-sac  assez  pro- 
fond, formé  par  l’os  en  bas,  par  le  pilier  externe  de  1 anneau 
inguinal  en  avant  et  en  dedans,  par  la  face  inférieure  ou  pu- 
bienne du  ligament  de  Gimbernat  et  de  l’aponévrose  pro- 
fonde, en  avant  et  en  dehors;  en  sorte  que  l’angle  interne 
de  cette  excavation  répond  a 1 épine  des  pubis,  et  l’externe 
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à l'éminence  ilio-pectinée.  Nous  notons  cette  disposition , 
parce  qu’en  y faisant  attention,  elle  aide  à comprendre 
le  mécanisme  qui  semble  présider  à la  formation  du  canal 
crural,  et  les  rapports  exacts  du  ligament  de  Poupart  avec 
les  feuillets  fibreux,  qui  s’y  attachent  d’une  manière  quel* 
conque.  En  effet,  qu’on  suppose  les  deux  lames  du  fascia 
lata , les  deux  feuillets  du  canal  crural,  le  fascia  iliaca  et  le 
fascia  transversalis  en  contact,  et  que  tous  les  organes,  na- 
turellement placés  entre  ces  lames  fibreuses  , n’existent  point  * 
il  sera  facile  de  concevoir  comment  les  deux  aponévroses 
qui  tapissent  l’intérieur  de  l’abdomen,  en  avant  et  en  arrière, 
étant  écartées  de  haut  en  bas  , donneront  naissance  à la  fosse 
iliaque;  comment,  ensuite,  le  même  effort  s’exerçant  contre 
la  face  postérieure  du  ligament  crural,  mais  un  peu  plus 
près  de  sa  partie  inférieure  que  de  la  supérieure , le  divisera 
en  deux  demi-cercles,  dont  l’un,  beaucoup  plus  mince,  sera 
déprimé  et  appliqué  sur  l’os  pubis,  tandis  que  l’autre, 
très-solide,  suivra  la  direction  primitive  du  ligament,  de 
manière  que  cet  écartement  puisse  former  Vanneau  crural 
supérieur;  comment,  enfin,  cette  même  cause  d’écartement, 
continuant  de  décoller  les  deux  lames  de  l’aponévrose,  for- 
mera le  canal  crural  proprement  dit,  et  finira  par  percer  le 
feuillet  antérieur  ou  superficiel  du  fascia  lata.  Il  nous  semble 
qu’envisagées  sous  ce  point  de  vue,  les  choses  n’ont  plus  rien 
de  difficile  à concevoir,  et  que  le  ligament  de  Gimbernat , 
entre  autres,  devient  un  objet  extrêmement  simple. 

e.  L’ obturateur  externe , le  plus  profond  de  tous  les  mus- 
cles de  l’aine,  remplissant  toute  la  fosse  obturatrice,  et  se 
fixant  sur  la  membrane  qui  en  forme  le  fond  , glisse,  en  se 
portant  en  travers , sur  la  rainure  sous-eotyloïdienne  de 
l’ischion , pour  se  rendre  dans  la  cavité  digitale  du  grand 
trochanter;  dans  l’état  naturel,  ij  tend  très -fortement  à 
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tourner  la  pointe  du  pied  en  dehors  ; dans  les  fractures 
du  col  du  fémur,  il  fait  continuellement  effort  pour  rap- 
procher la  grande  apophyse  de  cet  os  contre  l’ischion;  en 
arrière,  il  appuie  sur  le  grand  adducteur;  en  avant,  il  est 
recouvert  par  le  pectine  et  le  petit  adducteur;  les  vaisseaux 
et  nerfs  obturateurs  passent  sur  son  bord  antérieur  pour  ar- 
river à la  cuisse  , en  sorte  que  c’est  au  devant  de  lui  que  se 
font  les  hernies  obturatrices.  Déjà  nous  avons  vu  en  avant 
de  l’excavation  pelvienne  le  commencement  du  canal  sous- 
pubien;  maintenant,  nous  en  voyons  l’ouverture  externe,  qui 
diffère  de  l’interne  en  ce  que  le  bord  supérieur  du  muscle 
obturateur  externe  n’est  point  enveloppé  d’une  arcade  apo* 
névrotique  ou  d’un  feuillet  fibreux,  comme  celui  de  l’in- 
terne ; ce  qui  fait  que  le  premier  est  facile  à déprimer,  et 
que  les  viscères,  une  fois  engagés  dans  le  canal  sous- 
pubien,  pénètrent  facilement  dans  l’excavation  soüs-obtura- 
trice.  Naturellement  très-étroit,  ce  conduit  'ne  semble  pas 
susceptible  de  permettre  la  formation  des  hernies  : aussi, 
a-t-on  nié  pendant  long  - tems  la  possibilité  de  ces  tu- 
meurs ; mais , elles  ont  été  observées  par  Arnaud  père 
et  par  Duverney  d’abord,  puis  par  Garengeot  (i),  qui 
en  a rapporté  des  exemples;  ensuite  par  Gunz  (2),  Cam- 
per, Hevermann , etc.;  par  A.  Cooper  (3);  et  récemment,  uiie 
nouvelle  observation  en  a été  consignée  dans  les  journaux 
de  médecine.  Dans  presque  tous  les  cas,  la  hernie  est  formée 
par  l’intestin  grêle;  mais  , on  y a rencontré  aussi  l’épiploon, 
la  vessie  même,  au  dire  de  Gunz.  Le  collet  du  sac  est  entouré 
par  la  gouttière  osseuse  sous-pubienne  en  avant  et  en  dehors; 

(1)  Mémoires  de  VAcud.  roy.  de  Chir . , tome  a. 

(2)  Libellus  de  herniis , etc. 

(3)  On  crural  hernia  , page  70 

28, 


436  DES  MEMBRES  PELVIENS, 

par  le  bord  des  muscles  obturateurs  et  l’arcade  de  la  mem- 
brane obturatrice,  en  bas  et  en  dedans  : c’est  aussi  dans  ce 
dernier  sens  que  se  rencontrent  les  vaisseaux  ; du  moins, 
était-ce  leur  position  sur  le  sujet  examiné  par  A%  Cooper. 
Cependant , on  conçoit  qu’ils  pourraient  tout  aussi  bien  se 
trouver  en  dehors  et  même  en  avant,  quoique  plus  diffi- 
cilement, attendu  qu’ils  traversent  en  partie  le  muscle  ob- 
turateur externe.  Une  fois  sortis  de  ce  canal,  qui  est  oblique 
d’arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans,  les  organes  se 
trouvent  enveloppés  immédiatement  par  le  sac  péritonéal, 
puis  par  le  tissu  cellulaire  de  l’excavation  sous-obturatrice, 
épanoui  sur  le fascia  propria , avec  lequel  il  se  confond;  en- 
suite , en  avant , par  les  muscles  petit  adducteur  et  pectiné  ; 
en  dedans,  par  le  second  adducteur  et  le  grêle  interne,  et  par 
le  troisième  adducteur  en  arrière  ; en  sorte  que  leur  situation 
profonde  doit  les  empêcher  le  plus  souvent  de  faire  saillie  au 
dehors;  ou  bien  , ils  font  un  relief  tellement  enfoncé,  qu’il  est 
facile  de  le  prendre  pour  un  abcès , ainsi  que  le  fit  le  chirur- 
gien qui  donnait  des  soins  à cet  homme  de  la  rue  du  Sépulcre, 
dont' parle  Garengeot . On  a pourtant  rencontré  des  sujets  chez 
lesquels  cette  hernie  était  assez  volumineuse  pour  produire 
une  saillie  considérable  dans  l aine  : tel  était  le  premier  fait 
dont  parle  Garengeot , e t celui  que  M.  Dupuytren  a fait  con- 
signer dans  la  Medecine  opératoire  de  Sabatier  i).  Quoi  qu’il 
en  soit,  il  est  rare  que  la  hernie  obturatrice  s’étrangle;  chose 
d’autant  plus  étonnante,  que  l ouverture  postérieure  ne  jouit 
d’aucune  extensibilité,  et  quelle  est  très-étroite;  mais,  cette 
particularité  est  aussi  d’autant  plus  heureuse , que  l’opéra- 
tion , qui  n a été  pratiquée,  au  rapport  de  Malaval,  que  par 
Armand , encore  dans  un  cas  où  il  n’y  avait  pas  d’accident , 


(i)  Tome  3, 
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serait  extrêmement  difficile  et  dangereuse , et  que  le  dilata- 
toire  de  Leblanc,  auquel  Sabatier  z t M.  Boyer  semblent  accor- 
der la  préférence  sur  le  bistouri,  si  jamais  cette  opération  de- 
venait indispensable,  serait  difficilement  applicable,  et  n’au- 
rait qu’une  action  peu  marquée  sur  l’ouverture  pelvienne  du 
conduit  traversé  par  les  organes.  Par  1 instrument  tranchant, 
on  aurait  successivement  à diviser  en  dedans  des  vaisseaux 
cruraux,  la  peau,  le  fascia  superficialis , les  deux  feuillets  du 
fascia  lata , et  une  autre  couche  celluleuse  appliquée  sur  le 
sac  herniaire , quand  même  on  ne  serait  pas  obligé  de  divi- 
ser ou  d’écarter  l’un  de  l’autre  les  deux  muscles  petit  adduc- 
teur et  pectiné;  ensuite,  le  sac  étant  ouvert,  le  débridement 
ne  pourrait  se  faire  qu’en  dedans  et  en  arrière,  puisque  le 
tiers  antérieur  et  externe  du  canal  est  formé  par  l’os  pubis. 
Or,  nous  avons  dit  que  les  vaisseaux  se  rencontraient  pres- 
que toujours  en  dedans  ou  en  arrière  du  collet  de  la  tumeur  : 
en  conséquence,  il  serait  difficile  d’éviter  l’artère  obtura- 
trice, et,  comme  le  volume  de  cette  branche  est  assez  consi- 
dérable , on  ne  manquerait  pas  de  produire  une  hémorragie 
dangereuse. 

f.  Le  droit  antérieur  ne  présente  rien  de  remarquable  ici , 
si  ce  n’est  qu’il  tient  écartés  l’un  de  l’autre  les  muscles  cou- 
turier et  du  fascia  lata , l’iliaque  et  les  moyen  et  petit  fessiers. 
Remarquons,  cependant,  qu'il  réunit,  par  le  moyen  de  son 
tendon  réfléchi,  l’aponévrose  de  la  cuisse  à la  capsule  coxo- 
fémorale,  qui  devient  par-là  le  rendez-vous  commun  de  toutes 
les  aponévroses  du  membre  pelvien,  de  la  même  manière  que 
la  capsule  scapulo  -humérale  forme  le  centre  principal  des 
fascia , aux  membres  thoraciques.  Appliqué  d’ailleurs  immé- 
diatement sur  le  devant  de  l’ articulation,  s’identifiant,  pour 
ainsi  dire,  par  ses  attaches,  avec  la  capsule  de  cet  article, 
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il  devient  l’une  des  principales  puissances  qui  s opposent  à la 
luxation  de  la  tête  du  fémur  en  haut  et  en  dehors. 

g.  Le  triceps , enveloppant  le  fémur  à partir  de  la  base  de 
son  col  et  du  grand  trochanter,  ne  présente  aucun  intérêt 
chirurgical  dans  la  région  de  l aine. 

h.  Enfin,  les  psoas  et  iliaque  réunis  méritent  une  attention 
toute  particulière,  à cause  de  leurs  rapports  avec  l’apone- 
Vrose  et  l’arcade  crurale  surtout.  On  a vu  dans  la  fosse  iliaque, 
en  effet,  que  le  ligament  de  Poupart  se  bifurquait,  en  se 
portant  sur  le  pubis,  vers  le  tiers  de  sa  longueur,  pour  for- 
mer l’anneau  crural,  et  que  la  branche  inférieure  de  cette 
bifurcation  s’abaissait  sur  l’éminence  ilio-pectinée , de  ma- 
nière à circonscrire  une  large  ouverture , ayant  l’un  de  ses 
angles  à cette  éminence,  et  l’autre  à f épine  iliaque;  ouver- 
ture complètement  remplie  par  les  muscles  que  nous  exa- 
minons, ainsi  que  par  le  nerf  crural,  et  qui  est  bientôt  trans- 
formée en  canal  par  l’aponévrose  de  la  cuisse  ; le  feuillet  pro- 
fond de  celle-ci,  en  se  fixant  sur  la  crête  ilio-pubienne,  forme 
une  cloison  épaisse  d’abord,  qui  sépare  le  nerf  des  vaisseaux 
cruraux,  cloison  ou  septum  crurale  (i),  qui  se  continue  bien 
évidemment  avec  la  capsule  articulaire,  et  qui,  en  descendant 
vers  le  petit  trochanter,  se  transforme  en  une  lame  fibro- 
çelluleuse , entre  les  muscles  iliaque  et  pectiné.  Ce  canal , qui 
fait  suite  à celui  que  nous  avons  désigné  sous  le  nom  de 
canal  iliaque,  au  devant  de  la  fosse  de  ce  nom,  nous  paraît 
donner  la  solution  de  la  différence  de  profondeur  à la- 
quelle les  abcès  par  congestion  se  trouvent  dans  le  haut  de 
la  cuisse,  chez  les  différens  sujets.  Si  les  matières  ont  été 
transportées  dans  l’aine,  en  effet,  par  l’intermède  du 
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fascia propria , à travers  le  canal  crural,  il  est  évident  que 
l’abcès  sera  sous-cutané.  Si  le  pus,  au  contraire,  vient  d’une 
carie  vertébrale,  et  qu’il  fuse  par-dessous  le  fascia  iliaca , en 
arrivant  à la  cuisse,  il  sera  sous  le  feuillet  profond  de  l’apo- 
névrose, et  alors  on  conçoit  qu’en  distendant  cette  lame  avec 
lenteur,  ainsi  que  la  cloison  interne  du  canal  iliaque,  il 
repoussera  les  vaisseaux  en  avant  et  en  dedans,  formera 
une  saillie  plus  ou  moins  prononcée  dans  la  partie  interne  et 
antérieure  de  la  cuisse,  et  que,  dans  ce  cas,  le  pli  de  l’aine 
restera  libre  en  général.  On  conçoit  aussi  qu’à  la  longue,  ces 
couches  fibreuses  très-amincies  puissent  se  détruire  , et  finir 
par  permettre  au  foyer  de  s’étendre  au  devant  des  vaisseaux, 
en  soulevant  le  feuillet  falciforme  du fascia  lata,  pour  devenir 
superficiel  ; de  même  qu’en  perçant  la  cloison  qui  sépare  les 
muscles  iliaque  et  psoas  du  pectiné,  ou  celle  qui  est  interposée 
entre  le  premier  de  ces  muscles  et  le  droit  antérieur,  le  pus 
pourra  se  porter  dans  l’excavation  sous-obturatrice,  entre  les 
adducteurs,  et  former  une  tumeur  sous  l’ischion;  ou  bien  en 
dehors , entre  les  muscles  fessiers , triceps  et  du  fascia  lata  , 
pour  proéminer  au-dessous  du  grand  trochanter  ; on  voit,  en- 
core, comment  le  liquide  de  ces  collections  sympathiques  peut 
se  promener  par  toute  la  cuisse,  et  comment  il  est  possible 
d’expliquer  l’apparition  successive  d’un  nombre  plus  ou 
moins  considérable  de  dépôts  par  congestion,  dans  différens 
points  de  la  circonférence  du  membre,  ainsi  que  la  forme 
bosselée  que  présentent  assez  fréquemment  ces  abcès  ; com- 
ment, enfin,  on  pourrait  présumer,  d’après  leur  position  pro- 
fonde ou  superficielle,  s’ils  dépendent  d’une  altération  des  os 
du  rachis,  ou  d’un  psoïtis,  ou  bien  s’ils  sont  simplement  le 
résultat  d’une  phlegmasie  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 

Il  est  digne  de  remarque  que  la  bourse  muqueuse  qui 
existe  entre  la  face  antérieure  de  la  capsule  fibreuse,  le  corps 
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du  pubis  et  les  muscles  psoas  et  iliaque  , quoique  étant  une  des 
plus  grandes  qui  existent,  et  l’une  de  celles  que  les  muscles 
tiraillent  le  plus  souvent,  n’ait  encore  présenté  d altération 
morbide  que  dans  un  petit  nombre  de  cas , malgré  la  grande 
quantité  de  fluide  onctueux  qu  elle  renferme  habituellement. 
En  se  réfléchissant  ainsi  sur  le  devant  de  F articulation , ces  deux 
faisceaux  réunis  la  soutiennent  très-solidement,  et  sont  par- 
faitement disposés  pour  remplir  avec  énergie  leurs  fonctions, 
qui  consistent  à fléchir  la  cuisse,  en  la  tournant  en  dehors , 
ou  bien  à déterminer  la  flexion  du  rachis,  et  principalement 
du  bassin  sur  les  membres  ; remarquons,  seulement,  que  l’es- 
pèce de  corde  qu’ils  forment  en  dedans  de  la  fosse  iliaque , 
en  se  contractant,  rétrécit  un  peu  le  détroit  supérieur  de 
l’excavation  pelvienne,  d’où  il  suit  qu’on  doit  faire  fléchir 
légèrement  les  jambes  et  les  cuisses  aux  femmes,  pendant  les 
douleurs  de  l’enfantement. 

Quant  à l’action  de  tous  ces  muscles,  relativement  aux 
fractures  et  luxations , nous  aurons  occasion  d’y  revenir  en 
parlant  du  squelette, 

5°.  Les  Artères. 

Ces  vaisseaux  sont  fort  importans  ici,  à cause  des  maladies 
dont  ils  sont  le  siège , et  des  opérations  qu’on  pratique  dans 
cette  région. 

a.  L’ artère  fémorale  se  trouve , dans  le  triangle  inguinal , plus 
près  du  muscle  couturier  que  de  ceux  qui  bornent  en  dedans 
cet  espace  ; sa  direction  est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors 
en  dedans;  à son  passage  sous  l arcade  crurale , elle  est  un  peu 
plus  près  de  l’épine  iliaque  que  de  celle  du  pubis  ; en  sorte  que, 
pour  en  tracer  la  marche  dans  la  région  inguinale,  il  faudrait 
placer  l’extrémité  d’une  ligne  sur  le  ligament  d e .Poupart , à 
deux  pouces  et  un  quart  environ  en  dehors  de  l’épine  pu- 
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bienne , ou  deux  pouces  et  demi  à trois  pouces  moins  un  quart 
en  dedans  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  et  la  con- 
duire, en  suivant  la  face  interne  de  la  cuisse,  dans  le  milieu 
de  f espace  poplité.  Cette  artère,  dont  le  calibre  est  de  trois  à 
quatre  lignes,  et  dont  les  parois  ont  une  demi- ligne  d’épais- 
seur, est  placée  dans  l’intervalle  des  lames  du  feuillet  profond 
du  fascia  lata , de  telle  sorte  que,  pour  découvrir  sa  face 
antérieure,  il  faut  diviser  la  peau,  le  Jascia  super ’ficiaUs , le 
feuillet  superficiel  de  l’aponévrose  fémorale,  une  autre  couche 
celluleuse  mince , et  la  gaine  fibreuse  qui  l’enveloppe  immé- 
diatement; gaine  d’autant  plus  épaisse,  qu’on  l’observe  plus 
inférieurement,  ce  qui  tient  à ce  que  l’artère  s’enfonce  de 
plus  en  plus  dans  l’aponévrose,  à mesure  quelle  descend; 
gaine , enfin , qui  s’oppose  à la  mobilité  du  vaisseau , et  qui 
renferme  en  même  tems  la  veine.  Des  ganglions  lymphatiques 
recouvrent  également  cette  artère,  qui  est  assez  souvent 
croisée  très -obliquement  par  une  des  branches  du  nerf 
crural.  En  arrière,  elle  repose  médiaîement  sur  le  muscle 
pectine  et  le  corps  du  pubis , le  devant  des  muscles  iliaque 
et  psoas,  la  tête  du  fémur  et  la  face  antérieure  des  deux  pre- 
miers adducteurs , dont  elle  n’est  séparée  que  par  une 
lame  du  feuillet  profond  de  l’aponévrose.  En  dehors,  le 
même  feuillet  fibreux  seul  la  sépare,  en  haut , de  la  face  interne 
des  muscles  psoas  et  iliaque , et  en  bas , du  triceps  et  du  corps 
du  fémur.  En  dedans , elle  est  partout  contiguë  à la  veine  qui 
se  contourne  peu  à peu  en  arrière;  pour  l’oblitérer,  il  faut 
nécessairement  la  comprimer,  sur  le  corps  de  l’os  pubis, 
sur  le  devant  de  la  tête  fémorale , ou  contre  le  fémur,  entre 
le  triceps  et  l’attache  des  adducteurs.  Dans  le  premier  point, 
l’artère  est  plus  roulante,  attendu  quelle  n’est  pas  encore 
engagée  dans  les  lames  de  l’aponévrose;  mais,  n’étant  séparée 
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de  r os  que  par  l’origine  du  muscle  pectine,  on  rencontre  là 
un  point  d’appui  très-solide;  seulement,  comme  la  surface 
est  légèrement  inclinée  en  avant,  il  importe  de  presser  obli- 
quement en  arrière,  d’autant  mieux  que  le  ligament  de  Fal- 
lope  empêche  de  comprimer  directement  de  haut  en  bas.  A la 
rigueur,  cette  compression  peut  être  opérée  à l’aide  d’instru- 
mens  mécaniques,  d’un  cachet  de  bureau  garni  d une  pe- 
lotte,  par  exemple,  ainsi  que  d’une  simple  bande  roulée; 
mais,  le  pouce  est  ce  qu’il  y a de  plus  sûr,  toutes  les  fois 
qu’il  est  possible  de  sentir  les  battemens  artériels  : alors , on  le 
place  en  travers , de  manière  que  toute  la  face  palmaire  de  sa 
dernière  phalange  puisse  être  appliquée  sur  le  vaisseau.  En 
se  comportant  ainsi,  on  peut  agir  avec  le  pouce  de  l’autre 
main  sur  la  face  dorsale  de  celui  qui  comprime,  afin  de 
se  servir  alternativement  de  l’un  et  de  l’autre,  si  1 un  d’eux 
se  fatigue. 

Cette  compression,  si  elle  était  rendue  permanente,  à l’aide 
du  bandage  à pelotte,  de  l’espèce  de  Brayer , exécuté  par  l’ha- 
bile bandagiste  M.  V erdier , et  mis  en  usage  par  M.  Dupuytreny 
quoique  médiate,  pourrait  déterminer  l’oblitération  de  l’ar- 
tère. Tout  le  monde  sait  que  Guattani  guérit  radicalement 
le  malade  auquel  Maximini  ouvrit  un  anévrysme  qu’il  avait 
pris  pour  un  abcès , en  établissant  une  compression  exacte 
immédiatement  sur  l’artère,  avec  des  compresses  graduées 
et  un  bandage  en  spica . 

Un  peu  plus  bas,  c’est-à-dire,  sur  la  tête  du  fémur,  cette 
compression  est  beaucoup  plus  difficile,  à moins  que  la  cuisse 
ne  soit  étendue,  et  les  mêmes  moyens  y sont  applicables  de  la 
même  manière  ; seulement , il  faut  noter  que  les  corps  arrondis 
réussiraient  mieux  que  sur  le  point  précédent,  parce  que  l’ar- 
tère étant  plutôt  placée  au  devant  de  la  rainure  qui  sépare  le 
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muscle  pectine  des  iliaque  et  psoas  que  sur  ces  muscles  eux- 
mêmes,  elle  est  moins  sujette  à rouler,  et  le  cachet  ou  la 
pelotte  s’enfoncent  assez  bien  dans  cette  excavation. 

En  bas,  c’est-à-dire,  contre  le  fémur,  la  compression  ne 
peut  guère  être  employée  que  chez  les  sujets  maigres,  et 
dont  les  muscles  soient  peu  développés  : alors,  il  convient 
d’appliquer  les  quatre  doigts  dans  le  fond  du  creux  inguinal 
et  le  pouce  en  dehors  du  membre,  afin  que  l’artère  puisse 
être  pressée  de  dedans  en  dehors  et  d’avant  en  arrière,  contre 
le  fémur  , dans  le  fond  de  la  rainure  qui  sépare  la  portion  in- 
terne du  triceps,  des  muscles  psoas  et  iliaque,  et  du  pectiné. 

En  général,  l’artère  fémorale  est  assez  superficielle  dans 
l’aine  pour  que  ses  pulsations  puissent  être  senties  à travers 
la  peau  ; ce  qui  fait  qu’il  est  extrêmement  facile  de  la  mettre 
à découvert,  et  qu’on  est  généralement  convenu  de  choisir 
cette  région  pour  en  faire  la  ligature,  depuis  la  publication 
des  travaux  de  Scarpa.  Rien  n’est  plus  simple  que  cette  opé- 
ration , en  effet,  quand  il  n’y  a ni  gonflement  ni  infiltration  ; en 
incisant  sur  le  bord  interne  du  muscle  couturier,  qui  recouvre 
un  peu  les  vaisseaux  en  bas,  on  est  sûr  de  tomber  sur  l’artère  ; et, 
quand  même  la  grande  veine  saphène  se  trouverait  dans  cette 
direction,  on  ne  se  méprendra  jamais  sur  sa  nature,  si  l’on  se 
rappelle  quelle  est  sous-cutanée;  tandis  que,  pour  arriver  au 
tronc  artériel,  il  faut  diviser  après  la  couche  celluleuse  super- 
ficielle, au  moins  une  lame  fibreuse,  et  la  gaine  propre  du  vais- 
seau» Remarquons  aussi  que  c’est  l’incision  de  cette  gaine  qui 
constitue  le  point  le  plus  délicat  de  l’opération , et  qu  elle  doit 
etre  faite  avec  les  plus  grandes  précautions;  que  le  plus  sur  est 
de  déchirer,  si  l’on  peut,  ce  canal  dans  une  petite  étendue, 
avec  le  bec  de  la  sonde  cannelée,  ou  bien  de  le  saisir  avec  des 
pinces  pour  le  soulever,  et  permettre  d’y  faire  une  légère 
ouverture,  afin  de  pouvoir  y introduire  également  la  sonde, 
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sur  laquelle  il  est  dès-lors  facile  d’agrandir  l’ouverture  au- 
tant qu’on  le  desire.  Comme  la  veine  est  toujours  sur  le 
coté  interne  de  l’artère,  il  convient  de  séparer  ces  deux  vais- 
seaux, et  de  passer  le  fil  sous  le  premier,  en  faisant  agir  les 
instrumens  de  dedans  en  dehors  ; en  outre , il  ne  faut  pas 
oublier  le  nerf  qui  la  croise  en  avant  ; il  importe  aussi  de  se 
rappeler  exactement  le  nombre  des  feuillets  aponévrotiqües , 
attendu  que,  si  l’on  dépassait  la  couche  profonde,  soit  en 
dedans  soit  en  dehors,  on  se  perdrait  dans  les  muscles,  de 
manière  à retrouver  difficilement  les  vaisseaux. 

Quand  ces  diverses  couches  sont  plus  ou  moins  écartées  par 
des  liquides  épanchés  ou  infiltrés,  mais  que,  cependant,  les 
parties  ne  sont  pas  déplacées , l’opération  n’est  pas  encore 
très- difficile  pour  tout  homme  doué  de  connaissances  anato- 
miques suffisantes  ; c’est  alors  qu’on  se  dirige  d’après  la  ligne 
indiquée  d’abord,  et  que  l’on  doit  examiner  avec  le  plus  grand 
soin  les  diverses  lames  qui  se  présentent  sous  l’instrument. 
Mais,  lorsqu’au  gonflement  du  membre  se  joint  la  présence 
d’une  tumeur,  telle  que  l’anévrysme,  qui  déplace  et  change 
les  principaux  rapports  des  organes,  cette  opération  devient 
extrêmement  hasardeuse,  et  souvent  des  plus  délicates. 

Il  est  rare  que  le  tronc  de  f artère  fémorale  offre  des  ano- 
malies dans  sa  disposition  ; on  l’a  vu , néanmoins , comme  il 
arrive  souvent  à F humérale,  se  diviser  en  deux  branches  d’un 
volume  à peu  près  égal  près  de  son  origine  (i).  Goocli  dit 
même  avoir  rencontré  deux  ou  trois  fois  cette  anomalie , et 
Heister  encore,  pensait  que  tous  les  sujets  auxquels  on  ar7ait 
lié  l’artère  crurale  dans  le  haut  delà  cuisse,  et  qui  étaient 
guéris,  ne  devaient  leur  salut  qu’à  cette  particularité. 

b.  La fémorale  profonde  est  la  branche  principale  qui  main- 


(i)  M.  Casamayor.  thèse,  1825. 
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tiennela  circulation  dans  le  membre,  quand  on  fait,  au-dessous 
d’elle,  la  ligature  de  la  précédente , dont  elle  se  sépare,  en  gé- 
néral, à deux  pouces  au-dessous  du  ligament  crural,  quelque- 
fois un  peu  plus  haut,  d’autres  fois  un  peu  plus  bas;  aussitôt 
après  son  origine,  elle  perce  l’aponévrose  profonde,  se  rap- 
proche un  peu  du  fémur , et  serpente  dans  le  tissu  cellulaire 
du  devant  des  muscles  psoas  et  iliaque,  puis  se  retrouve  sut 
le  côté  interne  de  l’artère  qui  lui  a donné  naissance,  en  entrant 
dans  la  région  fémorale,  mais  toujours  plus  profondément.  Il 
est  indispensable  de  ne  pas  trop  s’en  rapprocher  dans  la  liga- 
ture dont  il  était  question  tout  à l’heure,  car  son  volume  s’op- 
poserait à la  formation  du  caillot  adhésif,  et  les  parois  arté- 
rielles seraient  divisées  avant  d’être  assez  solidement  agglu- 
tinées; en  sorte  que,  si  la  maladie  obligeait  à placer  le  fil  très- 
haut  sur  le  tronc  crural,  à moins  d’un  pouce  au-dessous  de  l’ar- 
tère fémorale  profonde,  par  exemple,  il  vaudrait  mieux  rap- 
pliquer au-dessus  de  cette  branche.  En  effet,  le  manuel  opéra- 
toire ne  serait  pas  plus  difficile  dans  un  cas  que  dans  l’autre,  et 
les  nombreuses  anastomoses  qui  existent  entre  les  canaux  ar- 
tériels du  bassin  et  ceux  de  la  cuisse,  permettraient  à la  circula- 
tion de  se  rétablir  presque  aussi  promptement  dans  le  membre. 
Il  ne  faudrait  pas  non  plus  s’en  éloigner  trop  par  en  haut,  car 
les  branches  épigastriques  et  circonflexes  de  l’ilium  pour- 
raient alors  donner  lieu  aux  accidens  que  l’on  cherche  à 
éviter.  C’est  peut-être  à cette  dernière  circonstance  que 
nous  sommes  redevables  des  premières  ligatures  de  l’iliaque 
externe.  Il  n’est , en  effet , pas  trop  déraisonnable  de  penser 
que,  chez  le  malade  d ' Abernethy , la  première  ligature  fut 
placée  trop  près  de  l’artère  fémorale  profonde , d’où  hémor- 
ragie, et  que  la  seconde  fut,  à son  tour,  trop  rapprochée  de 
l’épigastrique  , d’où  une  nouvelle  hémorragie  , qui  força  ce 
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chirurgien  habile  à porter  son  fil  sur  le  tronc  même  de  l'ilia  - 

que  externe. 

Au  reste , si  l’une  de  ces  branches  était  affectée  d’ané- 
vrysme ou  divisée  d’une  manière  traumatique,  il  serait 
probablement  plus  sûr  et  plus  prudent  de  lier  le  tronc  même 
de  la  crurale.  Les  artères  principales,  qui  tirent  leur  origine 
de  la  profonde , pendant  quelle  est  encore  dans  la  région 
Inguinale,  sont  : 

c.  La  circonflexe  interne , qui  naît  aussi  quelquefois  du  tronc 
de  la  fémorale  ; dans  tous  les  cas , elle  se  porte  en  arrière  et 
en  dedans,  contourne  le  col  du  fémur  immédiatement  au- 
dessus  du  petit  trochanter , entre  les  muscles  obturateur 
externe  et  le  tendon  commun  des  psoas  et  iliaque;  ensuite, 
elle  passe  entre  le  grand  adducteur  et  le  carré  de  la  cuisse, 
pour  se  perdre  dans  le  faisceau  musculaire , qui  va  se  fixer  à 
la  cavité  digitale  du  grand  trochanter.  Parmi  les  nombreux 
rameaux  qui  s’en  détachent , pendant  qu’elle  parcourt  ce 
trajet , pour  se  distribuer  aux  muscles  et  s’anastomoser  avec 
les  artères  de  la  fesse,  et  même  de  la  cuisse  et  du  périnée, 
il  n’en  est  aucun  d’un  assez  gros  calibre  pour  qu’on  puisse 
pratiquer  sur  lui  quelque  opération,  ou  pour  que  sa  lésion 
puisse  faire  naître  une  hémorragie  abondante  ; seulement , il 
convient  de  lier  les  inférieures  après  l’amputation  très-élevée 
de  la  cuisse , parce  que  le  tronc  artériel  principal  du  membre 
étant  oblitéré , l’effort  du  cœur  se  fait  plus  vivement  ressentir 
sur  les  branches;  au  reste,  l’artère  circonflexe  interne  est 
tellement  disposée,  que  son  tronc  peut  être  lacéré  dans  les 
fractures  du  col  du  fémur,  accompagnées  d’un  déplacement 
considérable. 

d.  La  circonflexe  externe . Celle-ci  vient  souvent  d’un  tronc 
lommun  avec  la  précédente,  souvent  aussi  de  la  profonde 
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même,  et  quelquefois  de  la  fémorale;  elle  est  très-grosse, 
et  se  porte  immédiatement  en  dehors,  vers  l’espace  qui  existe 
entre  les  psoas  et  iliaque , le  triceps  et  le  couturier,  le  droit 
antérieur  et  le  muscle  du  f as  cia  lata , pour  fournir  à tous  ces 
muscles  des  branches  qui  suivent  trois  directions  générales  des 
unes  qui  descendent  entre  le  droit  antérieur  et  le  couturier, 
entre  le  droit  antérieur  et  le  triceps , en  se  ramifiant  dans  ces 
faisceaux,  jusqu’au  genou;  les  autres,  qui  suivent  la  direction 
transversale  pour  donner  au  tenseur  de  l’aponévrose,  ainsi  qu’à 
la  fin  du  grand  fessier,  en  se  contournant  sur  le  devant  et  en  de- 
hors du  col  du  fémur,  pour  s’anastomoser  avec  la  circonflexe 
interne;  les  troisièmes,  qui  remontent  entre  le  fascia  lata , le 
moyen  et  le  petit  fessiers,  pour  se  perdre  dans  la  région  de 
ces  muscles.  Il  résulte  de  cette  distribution  qu’un  instrument 
piquant , porté  perpendiculairement  dans  le  pli  de  l’aine,  en 
dehors  des  vaisseaux  fémoraux,  pourrait  tomber  sur  le  tronc 
ou  l’une  des  branches  principales  de  la  circonflexe  externe, 
et  produire  une  hémorragie  grave. 

Après  ces  deux  branches  , l’artère  fémorale  profonde 
donne,  en  outre,  la  première  perforante,  avant  d’abandonner 
cette  région  ; mais , d’autres  artères  sont  encore  fournies  par 
la  crurale  dans  l’aine  : 

e.  La  tégumenteuse  abdominale  ( epigastrica  superficialis ) , 
s’en  séparant  à quelques  lignes  au-dessous  du  ligament  de 
Poupart , traverse  aussitôt  le  feuillet  superficiel  de  l’aponé- 
vrose , pour  se  distribuer  aux  glandes  inguinales  et  remonter 
dans  la  région  iliaque;  en  sorte  quelle  se  trouve  exposée  à 
l’action  de  l’instrument , dans  l’opération  de  la  hernie  crurale, 
et  la  ligature  du  tronc  fémoral  à la  partie  supérieure  de  la 
cuisse;  comme  elle  est  ordinairement  très-petite,  on  est  rare 
ment  obligé  d’en  faire  la  ligature. 

f.  Les  honteuses  externes  sortent  en  général  par  l’ouverture 
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ovalaire  de  l’aponévrose  fascia  lata , de  manière  que  l une  passe 
par-devant  la  veine  saphène,  pour  aller  aux  bourses,  tandis  que 
l’autre  glisse  par-dessous  ce  vaisseau,  et  reste  appliquée  sur 
l’enveloppe  fibreuse  du  membre,  en  se  portant  vers  les 
mêmes  parties  : d’où  il  suit  que  la  première  seulement  doit 
être  lésée  dans  l’opération  de  la  hernie  crurale  , et  que  toutes 
les  deux  peuvent  être  évitées,  quand  on  lie  l’artère  fémorale, 
pourvu  qu’on  ne  s’éloigne  pas  trop  du  muscle  couturier. 

g.  La  musculaire  superficielle , qui  vient  le  plus  souvent 
de  la  circonflexe  externe,  naît  aussi  quelquefois  de  la  fémo- 
rale même,  pour  se  placer  aussitôt  entre  les  muscles  droit 
antérieur  et  couturier,  où  il  faudrait  la  chercher  après  l’am- 
putation, s’il  était  nécessaire  d’en  faire  la  ligature.  Notons 
que  les  voies  de  détour,  fournies  par  l’origine  de  ces  quatre 
dernières  artérioles,  sont  trop  peu  considérables  pour  gêner 
en  rien  la  formation  du  caillot,  lorsque  le  fil  est  placé  près 
d’elles  sur  la  crurale,  et  que,  sous  ce  rapport,  on  peut  se  dis- 
penser d’y  faire  attention. 

h.  Y? obturatrice  appartient  encore  à la  région  inguinale , 
quoique  donnée  par  l’iliaque  interne  ; en  traversant  le  canal 
sous-pubien,  elle  fournit  des  rameaux  qu’il  nous  importe  peu 
de  connaître  ; mais,  il  s’en  détache  une  branche  plus  grosse 
qui  pénètre  dans  l’articulation  coxo-fémorale , dont  elle  ali- 
mente le  tissu  cellulaire  et  le  ligament  interne.  Si,  dans  la 
hernie  obturatrice,  on  débridait  en  dehors  et  en  bas,  cette 
branche  pourrait  être  blessée , et  l’épanchement  de  sang  qui 
en  résulterait  pourrait,  au  moins,  déterminer  la  formation 
d’un  abcès  profond.  Ensuite , l’artère  sous-pubienne,  par  le 
moyen  de  ses  deux  branches  principales  et  de  leurs  ramifica- 
tions , se  jette  dans  tous  les  muscles  de  la  partie  interne  de 
la  cuisse;  en  sorte  que  sa  branche  postérieure  s’anastomose 
avec  la  circonflexe  interne,  l’ischiatique,  etc.,  et  que  l’anté- 
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rieure,  qui  est  la  plus  grosse,  envoie  plusieurs  rameaux  en 
avant,  à travers  les  intervalles  des  muscles  premier  adducteur 
et  pectine,  rameaux  qu’on  éviterait  difficilement  en  pratiquant 
l’opération  de  la  hernie  sous-pubienne;  c’est,  d’ailleurs,  cette 
branche  qui  longe  le  plus  immédiatement  le  côté  interne  de 
la  tumeur.  Elles  sont  assez  volumineuses  toutes  les  deux 
pour  exiger  chacune  une  ligature , après  l’amputation  dans 
l’article. 

6°.  Les  Veines. 

D’abord , il  y en  a une , au  moins,  pour  chaque  artère  se- 
condaire , et  toutes  sont  remarquables  par  leur  adhérence 
aux  vaisseaux  qu’elles  accompagnent , et  par  le  nombre 
de  leurs  valvules  : ce  qui  favorise  doublement  le  cours 
des  fluides  qu’elles  renferment,  mais  n’intéresse  que  très- 
peu  le  chirurgien.  La  principale,  parmi  les  profondes,  c’est- 
à-dire,  la  fémorale,  est  toujours  appliquée  contre  le  côté 
interne  de  l’artère,  et  un  peu  en  arrière,  plus  profondé- 
ment par  conséquent  ; elle  est  elle-même  garnie  de  valvules , 
et  son  volume  augmente  à mesure  qu elle  monte,  et  dune 
manière  très-prononcée,  surtout  au-dessus  de  l’ouverture 
inguinale  de  l’aponévrose , par  l’arrivée  des  branches  saphène 
et  fémorale  profonde.  Enveloppée  dans  la  même  gaîne  que 
l’artère  qu’elle  côtoie , la  veine  fémorale  est  également  à nu 
sous  le  fascia  superficialis , vis-à-vis  de  l’ouverture  aponé- 
vrotique  de  l’aine,  et  peut  être  comprimée  dans  le  canal 
crural  par  les  hernies.  On  conçoit,  d’après  cela,  l’infiltration 
du  membre,  que  produisent  ces  tumeurs  chez  certains  sujets. 
Les  anévrysmes  doivent  aussi  déterminer  assez  souvent  le 
même  effet , par  le  même  mécanisme. 

Outre  les  raisons  générales  qui  font  que , pour  passer  un  fil 
sous  une  artère,  on  doit  pénétrer  touj  ours  par  le  côté  de  la  veine, 
plutôt  que  par  celui  que  longe  le  nerf  principal , la  veine  cru- 
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raie  en  présente  eneore  de  particulières  : en  effet,  elle  est  très- 
grosse,  très- molle,  et  plus  profondément  située  que  l’artère; 
en  sorte  qu’en  allant  de  dehors  en  dedans,  il  serait  très-facile 
de  la  perforer;  tandis  que,  dans  le  sens  contraire,  on  l’isole 
aisément,  et  qu’en  ayant  soin  de  la  soutenir  en  dehors,  avec 
l’extrémité  des  deux  premiers  doigts,  comme  le  conseille 
M.  Lisfranc  ( i),  on  passe  sûrement  et  facilement  la  sonde 
au-dessous  d’elle  sans  danger,  surtout  si  l’on  a soin  d’exécuter , 
en  pressant  avec  le  bec  de  cet  instrument , des  mouvemens 
légers  d’allée  et  de  venue,  pour  décoller  les  parties.  Remar- 
quons , à cet  égard,  cependant,  que,  dans  la  ligature  des  ar- 
tères en  général,  on  ne  doit  déchirer  que  le  moins  possible 
les  tissus,  afin  d’éviter,  autant  qu’il  est  au  pouvoir  de  l’art, 
la  suppuration  et  l’inflammation  qui  la  produit;  attendu  que 
ce  sont  là  les  deux  phénomènes  qui  favorisent  le  plus  la  sec- 
tion des  tuniques  artérielles,  et  que,  sans  adopter  entière- 
ment les  idées  des  chir  urgiens  anglais  pour  la  finesse  des 
liens  qu’il  convient  d’employer , on  doit  au  moins  tâcher  de 
mettre  les  parties  en  état  de  se  réunir  immédiatement. 

Les  veines  superficielles  méritent  une  mention  particulière 
dans  cette  région. 

La  grande  veine  tibio -malléolaire , en  effet,  est  la  plus 
remarquable  de  toutes  les  veines  superficielles  du  corps,  et 
par  son  volume,  et  par  ses  rapports  avec  plusieurs  opérations 
majeures.  Placée  dans  les  lames  profondes  du  j as  cia  super- 
ficialis , elie  monte  obliquement  en  dedans  vers  l ouverture 
du  fascia  lata , dans  laquelle  elle  s’enfonce  pour  s’aboucher 
avec  la  veine  crurale;  de  même  qu’à  l’avant-bras,  la  veine 
médiane  moyenne  s’unit  à lune  des  veines  profondes,  et  de 
telle  sorte , que  cette  jonction  renferme  dans  le  sinus  qui  est 


(i)  Taxil,  thèse,  1822,  n0  1^2 
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au-dessous  d’elle,  le  feuillet  superficiel  de  l’aponévrose,  dont 
l’échancrure  est  embrassée  de  cette  manière  par  les  deux, 
veines.  A son  entrée  dans  la  crurale,  la  saphène  reçoit  aussi 
les  branches  tégumenteuses  du  ventre,  et  souvent  les  hon- 
teuses externes  ; en  sorte  quelle  est  comme  renflée , et  forme 
une  espèce  de  confluent.  11  faut  remarquer  que  leurs 
parois  sont  fortifiées  par  le  feuillet  celluleux  qui  ferme 
l’ouverture  inguinale  du  fascia  lata  ; disposition , qu’il 
est  facile  d’expliquer  à l’aide  d’une  simple  supposition , 
c’est-à-dire , en  admettant  que  la  veine  saphène  n’a  pu 
sortir  du  canal  crural  qu’en  entraînant  avec  elle  ce  feuillet, 
pour  s’en  former  une  gaîne , ou  bien , que  ce  vaisseau 
s’en  est  dépouillé  en  entrant  dans  l’anneau  crural  externe , 
où  ses  parois  sont,  par  conséquent,  moins  fortes  et  moins 
résistantes  que  partout  ailleurs  : aussi,  la  veine  saphène  est- 
elle  assez  souvent,  dans  cet  endroit,  le  siège  d’une  dilatation 
très-prononcée;  dilatation,  qui  coïncide  presque  toujours 
avec  des  varices  plus  ou  moins  volumineuses  du  reste  de  sa 
longueur  et  des  veines  sous-cutanées  abdominales.  Il  peut 
alors  en  résulter  une  tumeur  globuleuse,  arrondie,  qui  pourrait 
être  prise  par  des  ignorans,  ou  d’après  un  examen  super- 
ficiel, pour  une  hernie  crurale  : témoin , cette  servante  d hô- 
tellerie, dont  parle  J.-L.  Petit , à laquelle  un  charlatan  faisait 
porter  un  bandage,  pour  une  grosseur  qui  n’était  autre  chose 
qu’un  renflement  considérable  de  la  veine  saphène,  à son  ar- 
rivée dans  la  crurale.  Cette  tumeur  pourrait  être  prise  encore 
pour  un  anévrysme,  à cause  des  battemens  que  lui  imprime 
l’artère,  si  l’on  ne  faisait  attention  à sa  mollesse,  à sa  position 
superficielle,  à la  diminution  de  son  volume  pendant  le 
repos,  dans  la  position  horizontale,  ou  lorsqu'on  comprime 
au-dessous;  enfin,  s’il  n’y  avait  pas  en  même  tems  de  nom- 
breuses varices  sur  tout  le  membre.  A son  entrée  dans  la 


29, 


DES  MEMBRES  PELVIENS. 


45*?. 

région  inguinale,  la  saphène  est  encore  double  assez  fréquem- 
ment, et  sa  branche  externe,  seulement,  se  rapproche  quelque- 
fois beaucoup  de  la  ligne  que  parcourt  l’artère,  pas  assez, 
cependant,  pour  qu’on  doive  craindre  de  la  blesser  en  incisant 
sur  le  bord  interne  du  couturier,  lorsqu’on  veut  découvrir 
cette  dernière  ; en  sorte  que  les  craintes  et  les  raisons  du 
docteur  Hutchison  (i)  ne  sont  aucunement  fondées,  quand  il 
recommande  de  pratiquer  l’incision  en  dehors  de  ce  muscle, 
pour  le  renverser  vers  le  côté  interne  du  membre;  ce  procédé 
aurait  même  de  graves  inconvéniens , abstraction  faite  des 
difficultés  de  son  exécution;  en  effet,  il  faudrait  une  plaie 
très-grande,  un  décollement  considérable,  et,  après  la  liga- 
ture, l’artère  se  trouverait  dans  le  fond  d’un  cul-de-sac  très- 
profond  , dont  l’ouverture  serait  dans  le  point  le  plus  relevé 
de  la  cuisse. 

Nous  avons  déjà  vu  que  les  viscères,  dans  la  hernie  crurale, 
ne  pouvaient  sortir  du  canal  de  ce  nom  sans  déprimer  la 
saphène  et  se  placer  au  devant  d’elle , de  manière  qu’il  se- 
rait assez  difficile  de  la  blesser , dans  l’opération  que  réclame 
l’étranglement  de  ces  tumeurs. 

Cette  veine , n’étant  pas  très-éloignée  de  l’artère  fémorale 
qui  est  en  dehors,  en  étant  séparée  en  arrière  par  l’aponévrose 
simplement , il  est  évident  que  l’on  doit  agir  avec  ménage- 
ment , toutes  les  fois  qu’on  veut  l inciser  parallèlement  à sa 
longueur,  en  faire  la  ligature  ou  l’extirpation,  comme  cela  se 
pratique  assez  fréquemment  pour  les  varices  dont  elle  est  si 
souvent  affectée.  D’un  autre  côté,  à part  cette  particularité  , 
l’opération  paraît  devoir  entraîner  moins  de  dangers  ici  que 
dans  d’autres  points  de  sa  longueur,  attendu  quelle  n’est 
entourée  par  aucun  nerf,  quelle  est  libre  dans  le  tissu  cellu- 
laire-, et  qu’aucun  organe  important  ne  l’avoisine, 

{ i ) Letter  on  the  opérât,  for  poplit.  anevrysm . , 18  r i . 
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Quant  aux  veines  tégumenteuses  et  honteuses,  leur  rôle 
en  chirurgie  se  réduit  à peu  de  chose;  il  faut  savoir,  seulement, 
que  les  diverses  tumeurs  de  l aine  en  déterminent  très -vite 
le  gonflement  et  la  dilatation  variqueuse,  et  que,  dans  les 
opérations  que  nécessitent  les  maladies  qui  en  ont  ainsi  pro- 
duit l’engorgement,  elles  embarrassent  quelquefois  beaucoup 
le  chirurgien  par  le  sang  qui  s’en  écoule;  mais  que,  cepen- 
dant, cette  espèce  d’hémorragie  n’est  que  gênante,  sans 
jamais  pouvoir  devenir  dangereuse. 

7°.  Les  Lymphatiques. 

Ils  forment  ici  deux  couches  bien  distinctes,  tant  pour  les 
vaisseaux  que  pour  les  ganglions  : l’une,  placée  dans  les 
lamelles  cellulo-graisseuses  sous-cutanées  ; l’autre , sous  le 
feuillet  superficiel  de  l’aponévrose  fémorale,  au  pourtour  des 
vaisseaux,  dans  le  canal  crural.  La  première  reçoit  les  vais- 
seaux lymphatiques  des  parties  génitales  externes,  c’est-à- 
dire,  des  testicules  et  du  pénis,  ceux  qui  rampent  dans  le 
fascia  superjicialis  de  l’abdomen,  et  presque  tous  les  superfi- 
ciels des  membres  pelviens  ; en  sorte  que , d’une  part , les 
médicamens  appliqués  en  friction  sur  tous  ces  points  réa- 
gissent d’une  manière  plus  ou  moins  prompte  sur  les  ganglions 
sous-cutanés  de  l’aine;  de  l’autre,  que  ces  mêmes  glandes  s’en- 
gorgent promptement  sous  rinfluence  des  inflammations  et  des 
suppurations  qui  se  manifestent  si  souvent  dans  ces  différentes 
parties  : aussi,  tout  le  monde  sait  avec  quelle  rapidité  l’infection 
vénérienne  se  transmet  aux  glandes  superficielles  de  l’aine,  pour 
donner  naissance  aux  bubons.  Enveloppées  dans  un  tissu  cel- 
lulaire souple  et  abondant,  lorsque  ces  glandes  s’enflamment, 
il  en  résulte  fréquemment  des  phlegmons  qui  se  terminent 
quelquefois  par  suppuration  et  d’une  manière  plus  ou  moins 
rapide.  Alors,  l’abcès  est  à peu  près  constamment  formé  aux 
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dépens  du  tissu  cellulaire , tandis  que  le  ganglion  est  simple- 
ment gonflé,  quelquefois  ramolli,  suppuré,  mais  sans  être 
capable  de  produire  le  pus  qui  s’échappe  de  ces  foyers  ; ce 
qui  fait  que,  dans  les  bubons  syphilitiques,  par  exemple, 
on  peut  dire  qu’il  y a deux  ordres  de  phénomènes  patholo- 
giques : les  uns  primitifs,  produits  de  la  cause  spécifique, 
se  passent  dans  les  ganglions  mêmes;  les  autres  secon- 
daires, modifiés  peut-être  par  ceux-là,  mais,  du  reste, 
se  comportant  comme  s’ils  dépendaient  d’une  toute  autre 
cause , ont  leur  siège  dans  le  tissu  cellulaire.  Tantôt , les 
premiers  phénomènes  l’emportent  sur  les  seconds,  et  tan- 
tôt, au  contraire,  ce  sont  ces  derniers  qui  prédominent. 
En  admettant  ces  deux  ordres  de  choses , il  devient  fa- 
cile d’expliquer  comment  des  sangsues  peuvent  faire  avor- 
ter en  grande  partie  des  bubons  douloureux,  pris  dans 
l’état  aigu,  et  comment  on  ne  peut  cependant  en  obtenir  la 
guérison  complète  sans  l’emploi  du  mercure.  En  effet , les 
moyens  antiphlogistiques  convenablement  appliqués  peuvent 
bien  faire  disparaître  le  travail  phlegmoneux , mais  non  pas 
détruire  la  cause  particulière,  qui  ne  cède  qu’à  son  remède 
propre.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  importe  d’arrêter  de  bonne 
heure  ces  phlegmasies,  si  l’on  veut  empêcher  la  destruction 
du  tissu  cellulaire;  destruction,  qui  ne  manque  pas  d’avoir 
lieu,  dès  que  la  suppuration  s’opère,  et  qui  fait  que  la  peau 
s’isole,  reste  extrêmement  mince,  devient  livide,  et  ne  peut 
plus  se  recoller  sur  le  fond  du  foyer;  en  sorte  que  ce  décol- 
lement tendant  continuellement  à s’étendre  au  loin , est 
une  cause  qui  s’oppose  à toute  cicatrisation  jusqu’à  ce  qu’on 
ait  enlevé  la  peau  désorganisée. 

Ces  ganglions,  au  nombre  de  six,  huit  ou  dix,  sont  tou- 
jour  s rassemblés  dans  le  creux  inguinal , autour  de  la  veine  sa- 
phène , ou  aux  environs  de  l’ouverture  de  l’aponévrose  ; 
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en  sorte  qu’ils  occupent  naturellement  les  points  dans  les- 
quels les  hernies  crurales  se  montrent  ordinairement,  et 
qu’étant  le  siège  d’un  gonflement  chronique  indolent,  il 
ne  serait  pas  difficile  de  les  confondre  avec  l’une  de  ces 
tumeurs  , si  l’on  ne  se  reportait  aux  signes  anamnesti- 
ques. C’est  ainsi  que  le  sage  et  savant  Sabatier  fit  appliquer 
un  brayer  sur  un  bubon  vénérien , en  croyant  avoir  une 
hernie  crurale  à traiter.  Rendus  immobiles  par  le  travail  mor- 
bide, et  fixés  par  l’aponévrose  au  devant  des  vaisseaux,  il 
peut  arriver  aussi  que  les  battemens  artériels  les  soulèvent, 
et  fassent  croire  à l’existence  d’une  tumeur  anévrysmale.  Au 
reste,  ceux  qui  reçoivent  les  vaisseaux  du  pénis  et  des  organes 
sexuels  sont  tous  dans  le  pli  de  l’aine  ; de  manière  qu’il  suffit 
qu’un  engorgement,  aigu  ou  chronique,  ait  son  siège  un 
peu  plus  bas , pour  qu’on  puisse  prononcer  ou  du  moins  très- 
fortement  soupçonner  qu’il  n’est  pas  de  nature  syphilitique. 

Les  ganglions  profonds , au  nombre  de  trois , quatre  ou 
cinq,  entourent  l’artère  fémorale,  et  siègent  entre  les  deux 
feuillets  du  fascia  lata  ; ils  communiquent  avec  les  précédens 
à l’aide  d’artérioles,  de  veinules  et  de  troncs  lymphatiques, 
qui  traversent  le  feuillet  falciforme  de  l’aponévrose;  en  sorte 
que  cette  lame  est  quelquefois  comme  criblée  de  trous  : 
aussi  plusieurs  auteurs  l’ont-ils  appelée  couche  criblée  du 
fascia  lata . Ce  sont  autant  de  pédicules  qui  sembleraient 
devoir  transmettre  aux  glandes  profondes  les  maladies  des 
superficielles,  plus  souvent  quon  ne  le  remarque  réelle- 
ment ; il  est  même  assez  singulier  de  voir  les  bubons  se  mul- 
tiplier sous  la  peau,  y demeurer  long-tems,  sans  quil  en 
survienne  par  suite  dans  le  canal  crural.  Ceux-ci  peuvent  se 
gonfler  idiopathiquement,  mais  aussi  sympathiquement,  à 
l’occasion  d une  maladie  profonde  dans  le  membre.  Dans  tous 
les  cas , comme  ils  sont  fortement  serrés  dans  le  canal , ils  ne 
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tardent  point  à faire  naître  des  symptômes  plus  ou  moins 
alarmans,  tels  que  le  gonflement  et  l’engourdissement  de 
toute  l’extrémité  inférieure,  par  la  pression  qu’ils  exercent 
sur  les  vaisseaux;  quelquefois  même  ils  vont  jusqu’à  déter- 
miner tous  les  phénomènes  de  l’étranglement , et  de  telle 
sorte  que,  plus  d’une  fois,  ils  ont  porté  à pratiquer  l’opé- 
ration que  réclame  cet  accident.  Ce  qu’il  y a d’assez  remar- 
quable encore,  c’est  qu’alors,  en  débridant  comme  pour  une 
hernie,  on  est  souvent  parvenu  à conjurer  le  danger;  mais 
il  est  plus  sûr,  dans  ce  cas,  d’enlever  les  ganglions  en- 
flammés. 

Plus  immédiatement  adossés  aux  vaisseaux,  à l’artère  en 
particulier,  plus  profondément  situés  que  les  premiers,  re- 
couverts par  une  membrane  fibreuse  très-forte,  qui  en  em- 
pêche la  mobilité,  en  se  développant,  ils  peuvent  bien  plus 
facilement  encore  en  imposer  pour  un  anévrysme,  et  de  telle 
sorte  que  les  praticiens  les  plus  exercés  pourraient  s’y  laisser 
prendre,  surtout  s’il  y avait  en  même  tems  infiltration  du 
membre.  On  en  peut  dire  tout  autant  de  la  hernie  crurale , 
avec  laquelle  leurs  caractères  pourraient  très-facilement  se 
confondre.  Il  faut  aussi  remarquer  que  les  ganglions  lym- 
phatiques, tant  superficiels  que  profonds,  se  gonflent  et 
s’enflamment  assez  souvent  pendant  l’existence  d’une  hernie 
crurale,  et  que  leur  présence  autour  de  la  tumeur  complique 
alors  l’opération , quelquefois  d’une  manière  fort  embarras- 
sante. Il  peut  même  en  résulter  de  petits  abcès,  qu’on  est 
obligé  de  traverser  pour  arriver  au  sac  herniaire.  M.  Breschct 
a rapporté  une  observation  curieuse  de  ce  genre  dans  sa 
thèse  de  concours. 

8°.  LesTNerfs. 

Leur  distribution  est  assez  variable,  et  la  plupart  d’entre 
eux  sont  fort  peu  importans. 


DES  MEMBRES  PELVIENS. 


4>7 

a.  L’ inguino-cutané  se  trouve  clans  l’angle  supérieur  et  ex- 
terne de  la  région,  entre  l’origine  des  muscles  droit  antérieur, 
psoas  et  iliaque,  couturier  et fascia  lata ; il  se  divise  presque 
aussitôt  en  un  nombre  assez  considérable  de  rameaux , qui 
percent  presque  immédiatement  l’aponévrose,  pour  se  dis- 
tribuer dans  la  couche  sous-cutanée  et  dans  la  peau.  Il  sem- 
ble, par  conséquent,  que  ce  soient  des  filets  sensitifs. 

b.  L’ obturateur  se  comportant  absolument  comme  T artère 
qu’il  accompagne,  il  est  inutile  d insister  sur  sa  disposition; 
comme  il  se  perd  presque  entièrement  dans  les  muscles  de  la 
partie  interne  de  la  cuisse,  on  serait  porté  à penser  qu  il  ap- 
partient plus  spécialement  au  système  de  la  motilité.  Cette 
distribution , et  la  place  qu'occupe  ce  nerf  dans  le  bassin  , ex- 
pliquent très-bien  les  douleurs  sourdes  et  les  crampes  que 
ressentent  quelques  femmes , en  dedans  des  cuisses , vers  la 
fin  de  la  gestation,  ou  pendant  1 accouchement  ; de  même 
que  son  passage  à travers  le  canal  sous-pubien  rendrait  aisé- 
ment compte  de  phénomènes  semblables,  s’ils  se  manifes- 
taient chez  les  sujets  affectés  de  hernies  obturatrices. 

c.  La  branche  fémorale  du  génito-crural , ramifiée  dans  le 
canal  de  ce  nom,  et  comme  perdue  dans  le  tissu  cellulaire 
et  les  ganglions  lymphatiques  qui  le  remplissent,  se  trouve, 
par  conséquent , en  arrière  du  sac  dans  la  hernie  crurale  ; 
quoique  petite,  elle  peut  être  pressée  de  telle  sorte,  cepen- 
dant, qu’il  en  résulte  des  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  et  les 
lombes  ; du  reste , toutes  précautions  pour  l’éviter  sont  inu- 
tiles, quand  on  pratique  l’opération  de  la  hernie  étranglée. 

d.  Le  nerf  crural , séparé  de  l’artère  fémorale  par  l’apo- 
névrose profonde  ou  la  portion  de  ce fascia  qui  sépare  le  ca- 
nal crural  du  canal  iliaque , ou,  comme  le  veut  M.  /.  Cloquet , 
par  le  septum  crurale , s’éparpille  aussitôt  après  son  entrée 
dans  la  région  inguinale  , quand  il  ne  s’est  pas  divisé  avant 
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d’avoir  traversé  l’arcade  crurale.  De  toutes  ses  branches , 
deux  seulement  doivent  être  notées  dans  les  opérations  chi- 
rurgicales : ce  sont  les  cordons  saphène  interne  et  crural 
proprement  dit,  qui  marchent  d’abord  très-près  l’un  de 
l’autre , tant  qu’ils  sont  encore  tous  deux  en  dehors  de  l’ar- 
tère, mais  qui  s’éloignent  ensuite  de  telle  sorte  que  le  premier 
finit  par  passer  en  dedans  du  vaisseau,  tandis  que  le  second 
reste  sur  son  côté  externe,  où  il  est  enveloppé  dans  les  feuil- 
lets de  la  gaine  fibreuse,  tantôt  tout-à-fait  en  dehors,  d’autres 
fois  un  peu  en  arrière,  et  croisant  aussi  quelquefois  la  face 
antérieure  de  ce  tronc  artériel ; particularité  qu’il  importe 
de  ne  pas  oublier , quand  on  pratique  la  ligature  de  la  fé- 
morale dans  le  haut  de  la  cuisse.  Il  faudrait  se  souvenir, 
aussi , dans  cette  opération , que  ces  deux  branches  ner- 
veuses sont , dans  certains  cas , assez  rapprochées  de  la  face 
postérieure  de  l’artère,  pour  que  , ne  les  distinguant  pas  au 
premier  coup- d’œil,  il  soit  facile  de  les  comprendre  dans 
l’anse  du  fil;  cependant,  il  est  aisé  d’éviter  cet  inconvé- 
nient, en  prenant  la  précaution  de  glisser  convenablement  le 
bec  de  la  sonde  cannelée  sous  les  parois  artérielles. 

Quant  aux  autres  rameaux  du  nerf  crural,  il  suffit  de  se 
rappeler  qu’ils  se  jettent  tous,  en  divergeant,  dans  les  mus- 
cles de  la  région,  et  que  plusieurs  de  leurs  filets  finissent  par 
arriver  à la  peau.  Remarquons,  relativement  au  tronc  ou  à la 
masse  de  ses  branches,  que,  renfermés  d’abord  dans  le  même 
canal  qui  loge  les  muscles  iliaque  et  psoas  réunis  , ils  se  trou- 
vent exposés  par-là  à la  pression  immédiate  des  abcès  par 
congestion  les  plus  fréquens , et  que  ces  tumeurs  peuvent 
produire , de  cette  manière , des  douleurs , un  engourdisse- 
ment, la  paralysie  même  dans  presque  toute  l’étendue  du 
membre,  sans  que,  pour  cela,  il  y ait  encore  d’altération 
au  rachis.  Notons  aussi  que  ces  phénomènes  seraient  éga- 
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lement  produits  par  une  tumeur  de  toute  autre  nature,  dé- 
veloppée sur  le  devant  de  l’articulation  coxo-fémorale , ou 
même  dans  le  bassin,  par  une  luxation  du  fémur  en  avant  et 
en  haut,  ou  par  un  anévrysme,  de  l’artère  iliaque  externe,  par 
exemple. 

go.  Le  Tissu  cellulaire. 

Cet  élément,  qu’on  retrouve  partout,  et  qui  joue  un  si 
grand  rôle  dans  les  maladies  chirurgicales,  est  ici  en  abon- 
dance ; nous  avons  d’abord  la  couche  superficielle  qui  lie 
d’une  manière  intime  le  tissu  cellulaire  sous  - péritonéal  à 
la  couche  sous-cutanée  de  la  cuisse,  par  le  canal  crural;  en- 
suite, il  faut  remarquer  la  masse  qui  remplit  l’excavation 
sous-obturatrice,  et  qui  se  prolonge  par  autant  de  couches 
dans  les  interstices  musculaires , de  manière  à communiquer 
d’une  part  avec  l’échancrure  ischiatique,  par  l’intervalle  qui 
sépare  le  muscle  carré  fémoral  du  grand  adducteur  ; de  l’au- 
tre, avec  le  devant  de  l’excavation  pelvienne,  par  le  moyen 
du  canal  sous-pubien.  Ainsi  s’explique  le  transport  ou  la  pro- 
pagation de  l’inflammation  et  de  ses  produits  de  l’un  de  ces 
points  dans  l’autre. 

Il  faut  noter,  en  troisième  lieu,  la  traînée  celluleuse  qui 
entoure  les  muscles  psoas  et  iliaque  dans  leur  canal  fibreux, 
qui  finit  lui-même  par  se  convertir  en  tissu  cellulaire;  séparé 
de  celui  dont  il  vient  detre  parlé  par  le fascia  profond,  cette 
espèce  de  centre  lamelleux  communique  plus  directement 
avec  les  couches  qui  remplissent  les  espaces  que  laissent  entre 
eux  les  muscles  tenseur  de  l’aponévrose , couturier,  droit 
antérieur,  triceps  et  fessiers.  C’est  par  son  moyen  que  les 
foyers  purulens  sous-aponévrotiques  de  la  fosse  iliaque  se 
transportent  dans  l'aine;  et  comme  il  existe  une  couche 
moyenne,  assez  épaisse,  vis-à-vis  du  petit  trochanter,  entre 
le  feuillet  profond  du  fascia  de  la  cuisse  et  la  face  antérieure 
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des  muscles  pectine,  petit  adducteur,  iliaque  et  psoas,  ofr 
conçoit  qu’à  la  rigueur,  les  abcès  du  canal  iliaque  puissent 
se  porter  dans  l’excavation  sous-obturatrice,  et  vice  versa. 
G est , au  reste , ce  qui  arrive  souvent  dans  les  dépôts  par 
congestion. 

io° . Le  Squelette. 

Il  comprend  la  cavité  cotyloïde,  une  partie  de  l’ischion 
et  du  pubis,  et  le  quart  supérieur  du  fémur.  Il  faut  y joindre 
encore  tout  le  bord  antérieur  de  l’os  coxal  jusqu’à  la  région 
pubienne.  Il  importe  au  moins  de  remarquer  que  ce  bord 
étant  profondément  concave , forme  avec  celui  du  côté  op- 
posé, en  y comprenant  la  partie  supérieure  du  pubis , une 
large  échancrure  remplie  seulement  par  les  parois  abdomi- 
nales , et  qui  explique  pourquoi  la  matrice  s’incline  si  faci- 
lement en  avant,  pendant  la  grossesse. 

La  cavité  cotyloïde  étant  très-profonde,  il  en  résulte  que 
la  tête  du  fémur  y est  en  grande  partie  renfermée , et  quelle 
diffère  en  cela  de  la  cavité  glénoïde  ; point  central  de  réunion 
des  trois  pièces  qui  composent  l’os  coxal  dans  le  jeune  âge  , 
elle  offre  alors  un  triangle  cartilagineux,  une  sorte  d’/  qui 
en  permet  la  rupture;  encroûtée  d’un  cartilage  lisse  et  glis- 
sant dans  ses  quatre  cinquièmes  supérieurs,  et  recevant  dans 
le  reste  de  son  étendue  une  masse  cellulo- graisseuse,  regar- 
dée comme  l’organe  sécréteur  de  la  synovie  par  Cl.  Iiavers  ; 
formant,  d’ailleurs,  un  cul-de-sac  parfaitement  arrondi  et 
dont  l’entrée  est  circulaire,  elle  permet,  d’une  part,  des  mou- 
vemens  dans  tous  les  sens;  de  l’autre,  elle  supporte  très- 
bien  le' poids  du  corps  sans  fatigue,  sans  presser  le  peloton 
celluleux  qui  renferme  les  parties  vasculaires  et  nerveuses  ; 
enfin,  renfermant  plus  de  parties  molles  qu’aucune  autre,  il 
s’ensuit  quelle  s'enflamme  très-facilement.  Alors  , sans  dire, 
avec  J.-L,  Petit , que  l’humeur  synoviale,  accumulée  dans 
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cette  cavité,  chasse  la  tête  du  fémur,  il  faut  admettre  cepen- 
dant alors  que  cet  os  est  repoussé  au  dehors , mais , seule- 
ment, parce  que  les  surfaces  cartilagineuses  se  boursouflent, 
et  que  tous  les  ligamens  se  ramollissent  ou  se  désorganisent. 

Elle  est  échancrée  légèrement  en  avant  et  en  haut,  en  haut 
et  en  arrière , et  profondément  en  bas  et  en  avant , et  ces  échan- 
crures, quoique  surmontées  d’un  bourrelet  fibreux  qui  les  ef- 
face en  grande  partie , favorisent  cependant  d’une  manière 
toute  spéciale  les  luxations  dans  ces  trois  directions;  la  cavité, 
d’ailleurs,  est  entourée  par  une  capsule  fibreuse  peu  suscep- 
tible d’allongement,  et  d’un  tissu  très-serré.  Les  déplace- 
mens  sont  rendus  par-là  très-difficiles , en  sorte  qu’ils  ne 
peuvent  avoir  lieu  qu’ après  la  rupture  de  cette  poche , qui 
est,  au  reste,  beaucoup  plus  faible  en  arrière  qu’en  avant,  où 
sa  résistance  est  aussi  beaucoup  plus  nécessaire.  Quoi  qu’il 
en  soit , si  la  luxation  se  fait  en  avant , la  tête  du  fémur  sou- 
levant les  muscles  psoas  et  iliaque,  pectiné,  le  nerf  fémoral, 
les  vaisseaux  et  l’aponévrose,  est  entraînée  sur  la  facette 
triangulaire  de  la  portion  horizontale  du  pubis  ; elle  ne  peut 
pas  se  porter  ou  se  tenir  plus  en  dehors,  à cause  de  l’émi- 
nence ilio-pectinée,  et  parce  que  l’échancrure  qui  sépare  cette 
éminence  de  l’épine  antérieure  et  inférieure , est  beaucoup 
plus  élevée  que  le  pubis;  elle  ne  peut  pas  remonter  davan- 
tage dans  le  bassin,  ni  se  porter  plus  sur  la  ligne  médiane, 
attendu  que  le  col  de  l’os,  d’une  part,  et  le  grand  trochanter 
de  l’autre,  l’arrêtent  en  arc-boutant  contre  les  bords  de  la  ca- 
vité, ou  la  surface  externe  de  l’ischion.  Dans  cet  état,  le 
membre  est  tourné,  la  pointe  du  pied  en  dehors,  par  l’action 
simultanée  des  fessiers  et  de  tous  les  faisceaux  qui  s’insèrent 
dans  la  cavité  digitale  du  grand  trochanter.  Cette  luxation 
ne  peut  pas  exister  sans  raccourcissement,  et  l’on  voit  quelle 
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peut  faire  naître  des  accidens  graves  en  comprimant  le  nerf 
et  les  vaisseaux  cruraux.  Si  le  déplacement  se  fait  en  bas  et  en 
dedans,  il  y a élongation,  au  contraire,  puisque  la  tête  de 
l’os  se  trouve  placée  dans  la  fosse  obturatrice  qui  est  au- 
dessous  de  la  cavité  ootyloïdé;  la  direction  du  ligament  inter- 
articulaire est  oblique  alors  de  haut  en  bas,  au  lieu  de  l’être 
de  bas  en  haut;  mais,  il  n’est  pas  nécessairement  rompu, 
comme  dans  le  cas  précédent.  Gela  ne  veut  pas  dire,  cependant, 
que  ce  cordon  reste  toujours  intact,*  au  contraire,  il  doit  être 
déchiré  le  plus  souvent  pendant  le  mouvement  d’abduction 
outrée  qui  précède  le  déplacement.  La  tête  de  l’os,  enve- 
loppée par  le  muscle  obturateur  externe  dans  la  fosse  obtu- 
ratrice, ne  comprime  aucun  organe  important,  et  si  la 
réduction  n’est  pas  opérée , on  conçoit  que  la  membrane 
sous*pubienne  puisse  s’ossifier,  une  cavité  cotyloïde  acciden- 
telle se  former,  et  le  malade  finir  par  pouvoir  se  servir  de 
son  membre,  qui  reste  toujours  tourné  en  dehors,  à cause 
de  la  tension  des  muscles  adducteurs. 

Pour  que  la  luxation  en  dehors  ait  lieu,  soit  que  toujours 
elle  paraisse  en  même  tems  supérieure  primitivement,  soit 
que  quelquefois  elle  puisse  être  inférieure  d’abord , il  faut  un 
mouvement  d’adduction  trop  considérable  pour  que  la  dis- 
position des  cuisses  puisse  le  permettre  facilement  , et,  d’ail- 
leurs, le  bord  cotyloïdien  est  si  élevé  et  la  capsule  si  forte 
dans  ce  sens,  qu’on  ne  doit  pas  être  étonné  de  la  rareté  de 
ce  déplacement.  La  tête  du  fémur  glissant  entre  le  petit  fes- 
sier et  la  face  externe  de  l’os  coxal,  sur  laquelle  elle  s’arrête, 
le  muscle  grand  fessier  et  les  autres  faisceaux  rotateurs 
internes  portent  la  pointe  du  pied  en  dedans.  Dans  les  deux 
dernières  espèces,  les  muscles  couturier,  droit  antérieur, 
psoas,  etc.,  étant  tiraillés,  et  l’extrémité  fémorale  se  trouvant 
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sur  un  point  postérieur  à celui  quelle  occupe  habituellement, 
il  en  résulte  que  le  membre  doit  être  porté  plus  ou  moins  dans 
la  flexion. 

Remarquons  que  le  fond  de  la  cavité  cotyloïde  est  telle- 
ment mince,  qu’il  serait  très-facile  de  le  traverser  dans  la 
désarticulation  de  la  cuisse,  et  d’enfoncer  ainsi  la  pointe  du 
couteau  dans  le  bassin  ; que,  d’un  autre  côté,  la  carie  ou  la  né- 
crose peuvent  facilement  la  perforer  aussi , comme  il  arrive 
trop  souvent  dans  les  coxalgies  graves,  et  que  si  le  pus  alors 
ne  s’échappe  pas  dans  la  cavité  pelvienne  , c’est  que  les 
parties  molles  qui  la  tapissent  s’épaississent  à mesure  que 
le  mal  avance,  se  durcissent,  et  lui  opposent  de  cette 
manière  une  barrière  plus  ou  moins  solide,  mais  qui  n est 
pourtant  pas  insurmontable.  Il  est  encore,  une  remarque 
à faire  sur  la  cavité  cotyloïde  : on  sait  qu’après  les  luxa- 
tions non  réduites , comme  à la  suite  de  la  désarticula- 
tion, elle  se  rétrécit  peu  à peu,  et  finit  par  se  boucher 
presque  complètement;  or,  en  même  tems  que  ces  phéno- 
mènes se  passent  au  dehors , les  points  correspondans  de  l’in- 
térieur du  bassin  semblent  se  reporter  en  dedans , et  s’y 
reportent,  en  effet,  de  manière  à rétrécir  l’un  des  diamètres 
obliques  du  détroit  supérieur;  d’où  il  suit  que,  chez  les 
femmes , ces  changemens  pourraient  devenir  cause  d’accou- 
chemens  contre  nature.  La  même  chose  se  voit  encore  après 
l’amputation  de  la  cuisse,  dans  la  continuité  des  membres, 
attendu  que  la  cavité  cotyloïde,  n’ayant  plus  rien  à supporter, 
se  retire  pour  ainsi  dire  dans  le  bassin.  Il  y a déjà  long-tems 
qu ' Herbiniaux  a fait  cette  dernière  observation  sur  les  femmes 
enceintes, et  Mme  Lachapelle  l’a  confirmée  récemment,  d’après 
l’examen  d’une  femme  amputée  depuis  plusieurs  années,  et 
morte  en  couches  à la  Maternité. 

Dans  le  fémur  , il  faut  noter  d’abord  la  disposition  de 
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son  col  relativement  au  reste  de  l’os  ; la  longueur  de  ce 
rétrécissement  est  d’environ  deux  pouces  et  demi  en  bas  ou 
sur  sa  gorge,  et  d’un  pouce  seulement  en  haut,  entre  la  tête 
articulaire  et  le  grand  trochanter  ; en  sorte  qu’il  y a moins 
d’espace  pour  passer  le  couteau  dans  ce  dernier  sens  que 
dans  le  premier.  L’angle  qu’il  forme  étant  moins  prononcé 
chez  les  enfans  que  chez  les  adultes,  il  s’ensuit  que  les  luxa- 
tions sont,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  plus  faciles  dans 
le  jeune  âge.  C’est,  en  effet,  cette  courbure  très-remarquable 
de  l’os  de  la  cuisse,  jointe  à la  profondeur  de  la  cavité  coty- 
îoïde,  ainsi  que  la  force  du  ligament  orbiculaire,  qui  rendent 
si  rares  les  déplacemens  de  ce  genre.  La  luxation  tend-elle  à 
s'opérer  en  dehors,  il  faut  que  la  tête  de  l’os,  dont  le  centre 
regarde  en  dedans  et  en  haut,  parcoure  toute  l’etendue  de 
la  cavité  qui  la  renferme,  de  telle  sorte  que  l’adduction  du 
membre  peut  être  portée  presque  jusqu’au  point  de  former 
un  angle  droit  avec  le  tronc , avant  que  les  surfaces  puissent 
s’abandonner;  et  ceci  doit  s’entendre  de  toute  la  demi  cir- 
conférence interne  de  l’articulation.  Dans  la  moitié  externe, 
il  est  vrai,  l’abduction  ne  peut  pas  être  portée  très-loin  , sans 
que  la  tête  du  fémur  ne  tende  promptement  à s’échapper, 
puisqu’elle  est  déjà  fortement  inclinée  dans  ce  sens  ; mais , 
alors , la  partie  supérieure  du  col  appuie  bientôt  sur  le  bord 
de  la  cavité  articulaire,  en  même  tems  que  le  grand  trochanter 
arcboute  contre  la  face  externe  de  l’ischion. 

Au  reste  , cet  angle  offre  encore  pour  avantage , d’agran- 
dir transversalement  la  hase  de  sustentation , et  de  donner 
par-là  plus  de  solidité  à la  station  ; en  écartant  la  partie  supé- 
rieure des  fémurs , il  a permis  à la  nature  de  rassembler  dans 
cet  intervalle  le  plus  grand  nombre  des  muscles  de  la  cuisse, 
et  tous  les  organes  qui  avaient  besoin  d’être  protégés  par  les 
os  : aussi,  les  parties  sexuelles,  les  vaisseaux  , les  nerfs,  sont- 
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ils  abrités  par  la  saillie  du  grand  trochanter.  Mais , aussi , 
cette  union  angulaire  du  corps  du  fémur  avec  son  col,  favo- 
rise fortement  la  production  des  fractures  ; en  effet,  dans  une 
chute  sur  les  pieds,  par  exemple,  le  poids  du  corps,  augmenté 
par  la  chute , tombe  sur  la  tête  de  l’os  de  la  cuisse , et  tend  à la 
porter  en  bas,  tandis  que,  par  la  résistance  du  sol  , le  grand- 
trochanter  est  repoussé  vers  la  crête  iliaque  ; ces  deux  efforts , 
en  sens  inverse , sur  les  deux  branches  d’un  levier  coudé  , 
ne  peuvent  agir  d’une  manière  plus  avantageuse  pour  en 
déterminer  la  rupture.  Qu’un  coup  violent  soit  porté  sur 
la  face  externe  du  grand  trochanter,  ou  bien  que  la  chute 
se  fasse  sur  cette  saillie,  les  deux  puissances  représentées  par 
le  poids  du  tronc,  d une  part,  et  celui  du  membre,  de  l’autre, 
tendront  fortement  à produire  l’écartement  des  deux  branches 
de  ce  levier  angulaire,  puisque  son  coude  est  précisément 
obligé  de  servir  de  point  d’appui. 

Le  col  du  fémur  étant  très -large  près  du  corps  de  l’os,  et 
beaucoup  plus  épais  , par  conséquent,  de  haut  en  bas,  sens 
dans  lequel  la  brisure  doit  s’opérer,  que  près  de  la  sphère 
cartilagineuse,  on  peut  en  conclure  à priori  que  ses  fractures 
doivent  être  plus  fréquentes  dans  ce  dernier  point  que 
dans  le  premier  : or,  cette  circonstance  est  loin  d’être  avan- 
tageuse, car  le  périoste  s’amincissant  de  plus  en  plus,  à 
mesure  qu  il  s’approche  du  cartilage , il  en  résulte  que  la 
consolidation  y est  aussi  beaucoup  moins  facile  et  moins 
prompte.  Plusieurs  auteurs  même  avaient  avancé  que  la  sou- 
dure était  impossible  dans  ce  cas,  attendu,  disaient-ils,  que 
la  tête  osseuse  ne  formait  plus  qu’un  corps  étranger  dans 
l’articulation*  mais,  ils  n avaient  pas  réfléchi  que  le  ligament 
inter-articulaire  renferme  une  grande  quantité  de  vaisseaux , 
et  qu’il  fournit  plus,  peut-être,  à la  vie  de  l’os  que  le  périoste 
lui-même  ; ils  avaient  également  oublié  que  la  membrane 
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synoviale  emboîte  le  cartilage,  et  que,  dans  la  rainure  même 
qui  réunit  la  tête  articulaire  au  col  proprement  dit,  la  cap- 
sule fibreuse  existe  encore,  quelle  y est,  de  plus,  recou- 
verte par  le  cul-de-sac  de  la  synoviale,  et  que  là  se  trouvent 
des  pelotons  assez  distincts  de  tissu  cellulaire  rougeâtre. 
Néanmoins, il  faut  convenir  que,  parles  progrès  de  l’âge,  ces 
tissus,  seuls  capables  de  fournir  4 T inflammation,  deviennent 
de  plus  en  plus  rares  ; en  sorte  que,  chez  quelques  vieillards, 
la  réunion  des  deux  fragmens  est  réellement  impossible , et 
que  si  la  mort  ne  suit  pas  cette  fracture , la  tête  fémorale 
s’use  par  le  frottement,  et  finit  par  ne  plus  former  qu’une 
calotte  osseuse  qui  s’amincit  de  jour  en  jour. 

Si  la  fracture  a lieu  plus  en  dehors , il  peut  se  faire  que 
l’expansion  fibreuse  se  maintienne  sans  déchirure  sur  les 
deux  fragmens;  et  si,  dans  ce  cas,  la  rupture  est  inégale, 
c’est-à-dire , s’il  y a des  pointes  et  des  enfoncemens  qui  s’en- 
grènent réciproquement,  il  arrivera  , quelquefois  , que  les 
malades  pourront  faire  quelques  pas  immédiatement  après 
l’accident,  et  que  certaines  fractures  du  col  du  fémur  pour- 
ront exister  sans  déplacement,  ainsi  qu’on  en  cite  des  exem- 
ples bien  constatés;  mais  , l’on  conçoit  que  ce  cas  doit  être 
très-rare,  et  qu’on  ne  doit  guère  le  rencontrer  que  dans  les 
fractures  de  la  seconde  espèce,  c’est-à-dire,  celles  qui  dé- 
pendent d’une  chute  sur  la  hanche , parce  que , dans  celles 
qui  suivent  les  chutes  sur  les  pieds,  la  cause  qui  produit  la 
solution  de  continuité  de  l’os  manque  rarement  d’entraîner  en 
même  tems  un  déplacement  plus  ou  moins  considérable. 

On  sentaussique  ce  déplacement  une  fois  opéré,  il  doit  être 
bien  difficile  de  le  faire  disparaître,  et  que,  s’il  est  aisé  de 
redonner  au  membre  sa  longueur  naturelle , rien  ne  prouve 
que  les  deux  surfaces  de  la  brisure  soient  régulièrement  en 
contact.  En  effet,  la  tête  du  fémur,  fixée  dans  la  cavité  coty- 


DES  MEMBRES  PELVIENS.  /$ y 

ioïde  parle  ligament  inter- articulaire  seulement,  jouit  alors 
d une  mobilité  que  rien  ne  peut  empêcher  ; l’art  ne  possède 
aucun  moyen  d’agir  sur  ce  fragment,  qui  s’inclinera  néces- 
sairement dans  un  sens  ou  dans  l’autre  par  la  moindre  pres- 
sion qu’exercera  sur  lui  le  bout  inférieur.  Cependant,  on 
conçoit  à la  rigueur  que,  par  suite  de  quelque  circons- 
tance qu’il  n’est  guère  possible  de  prévoir , les  deux 
points  fracturés  puissent  se  maintenir  assez  exactement 
en  contact , pour  qu’ après  la  guérison , il  soit  difficile 
d’apercevoir  qu’il  y a eu  solution  de  continuité.  Nous  avons 
vu  chez  M.  le  docteur  Thierry , une  pièce  qui  aurait  cer- 
tainement pu  prétendre  aux  2,000  francs  proposés  par  le 
professeur  de  Montpellier. 

Ce  déplacement,  d’ailleurs,  n’est  jamais  porté  très-loin,  à 
moins  que  la  capsule  coxo-fémorale  ne  soit  déchirée,  ou  que 
la  brisure  n’ait  lieu  fort  près  du  corps  de  l’os;  on  explique 
par-là  comment  il  se  fait  que  les  fractures  du  col  du  fémur 
guérissent  presque  de  la  même  manière  sous  l’influence  des 
appareils  les  plus  divers  : ainsi , qu’on  fixe  le  malade  au  chevet 
du  lit  par  le  moyen  de  ceintures  appliquées  sur  sa  poitrine,  au- 
dessous  des  aisselles,  pendant  que  des  tractions  sont  opérées 
sur  le  pied,  par  des  poids  plus  ou  moins  pesans,  comme  le 
faisaient  les  anciens;  qu’on  se  serve  de  l’attelle  extensive  de 
Desault , avec  ou  sans  les  nombreuses  modifications  quelle  a 
subies  entre  les  mains  de  plusieurs  chirurgiens  ; qu’on  em- 
ploie l’appareil  mécanique  plus  compliqué,  mais  plus  sûr  et 
plus  solide , inventé  par  M.  Boyer;  ou  bien  qu’on  presse  for- 
tement le  membre  entre  deux  attelles  fortes  et  épaisses, 
comme  l’a  recommandé  le  docteur  Canin;  enfin , qu’on  se 
contente  d’appliquer  un  simple  bandage  contentif,  et  d’exer- 
cer chaque  jour  quelques  tractions  sur  le  pied,  pour  fatiguer 
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les  muscles,  jusqu’à  ce  que  le  travail  de  réunion  ait  acquis  un 
assez  grand  développement , ainsi  que  le  faisaient  Foubert  et 
Sabatié r,  ou  qu’on  prenne  simplement  la  précaution  de  fixer 
le  membre  malade  à celui  du  côté  sain , pour  s’opposer  à la 
déviation  latérale  ; ou  que  mieux  encore , on  mette  les  divers 
muscles  dans  le  relâchement , en  tenant  la  jambe  et  la  cuisse 
demi-fléchies  par  le  moyen  d’un  double  plan  oblique  placé 
sous  les  jarrets,  comme  le  pratiquent  depuis  long-tems  M.  Du- 
puytren  et  beaucoup  de  chirurgiens  anglais  : dans  tous  ces  cas, 
la  consolidation  aura  lieu,  et  toujours  avec  un  raccourcisse- 
ment, qui  ne  sera  pas  beaucoup  plus  considérable  par  un  pro- 
cédé que  par  l’autre.  Les  machines  les  plus  ingénieuses , en 
effet,  ne  peuvent  agir  d’une  manière  assez  égale  pendant  deux 
mois;  les  points  d’appui  sur  lesquels  s’appliquent  les  moyens 
extensifs  ne  peuvent  jamais  être  assez  fixes,  pour  que  les 
muscles  fessiers  ne  finissent  pas  par  faire  glisser  plus  ou 
moins  les  fragmens  osseux  l’un  sur  l’autre;  et,  comme  l’action 
de  ces  faisceaux,  réduite  à la  simple  contraction  tonique,  ne 
peut  produire  qu’un  croisement  assez  borné,  arrêté  encore 
par  la  capsule  articulaire , il  en  résulte  que  la  différence 
dans  les  résultats  ne  doit  pas  être  très- grande,  soit  qu’on 
ait  abandonné  le  membre  à lui-même,  soit  qu’on  l’ait  tenu 
dans  1 extension  permanente. 

Comme  les  muscles  fessiers,  obturateurs  , jumeaux,  pyra- 
midal, carré,  psoas  et  iliaque,  adducteur  et  pectiné,  sont 
tous  insérés  sur  la  partie  supérieure  du  fémur,  de  manière  à 
tourner  cet  os  en  dehors,  s’il  n’était  maintenu  parla  cavité  co- 
tyloïde,  cette  résistance  n’existant  plus  après  la  fracture,  il 
s’ensuit  que  la  rotation  externe  de  la  pointe  du  pied  et  du 
genou,  qu’on  remarque  alors,  est  un  phénomène  tout-à-fait 
naturel j aussi,  reste-t-il  encore  à se  rendre  compte  des  faits 
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observés  par  A.  Paré , /.  L.  Petit , Desault , M.  Roux,  etc., 
dans  lesquels  les  mêmes  parties  étaient  tournées  en  de- 
dans. 

Il  est  aussi  fort  utile  de  remarquer  que  la  capsule  fibreuse, 
suivant  le  rétrécissement  de  l’os,  est  disposée  de  telle  sorte 
que,  coupée  circulairement  sur  le  col  fémoral,  elle  ne  per- 
mettrait pas  à la  tête  articulaire  de  s’en  échapper  sans  un  ef- 
fort considérable;  de  manière  que,  pour  éviter  de  grandes 
difficultés  dans  la  désarticulation  de  la  cuisse,  il  est  indispen- 
sable de  faire  cette  section  très-près  du  rebord  cotyloïdien , 
en  ayant  soin  de  couper  perpendiculairement  sur  la  tête  de 
l’os.  Sans  cette  précaution,  en  effet,  le  ligament  se  plisse  sous 
le  tranchant  de  l’instrument,  se  mâche,  et  ne  se  divise  que 
difficilement. Mais,  il  importe  alors  de  se  rappeler  exactement 
le  plan  de  la  cavité  cotyloïde , et  l’axe  de  la  tête  du  fémur  ; de 
savoir  que  le  premier  regarde  obliquement  en  bas  et  en  de- 
hors, et  qu’il  est  perpendiculairement  traversé  dans  son 
centre  par  le  second.  Au  reste , il  faut  noter  encore , 
pour  cette  amputation,  que  les  trochanters  restent  long- 
tems  cartilagineux  chez  les  enfans  ; en  sorte , comme  le  dit 
M.  Lisfranc , qu’en  faisant  les  lambeaux  chez  les  sujets  au- 
dessous  de  dix  ou  quinze  ans,  on  ne  doit  pas  craindre  d’être 
arrêté  par  ces  apophyses.  Quant  au  fémur  lui-même,  entre 
les  deux  trochanters,  il  ne  présente  rien  de  remarquable 
relativement  aux  fractures,  si  ce  n’est  que  le  fragment  supé- 
rieur serait  entraîné  en  arrière  par  le  grand  fessier , tandis 
que  les  psoas  et  iliaque , alors  insérés  sur  l’autre  fragment , 
tendraient  à le  faire  chevaucher  en  avant  ; pour  l’opéra- 
tion dont  il  s’agissait  tout  à l’heure,  nous  devons  faire  re- 
marquer qu’en  dedans,  le  corps  de  cet  os  forme,  en  se  réunis- 
sant au  col,  une  gorge  profonde  sur  laquelle  doit  glisser  le 
couteau,  pour  former  le  premier  lambeau,  quand  on  suit  le 
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procédé  de  M.  Larrey,  et  le  second , quand  on  imite  M.  Lis - 
franc.  En  dehors,  au  contraire,  il  est  convexe  et  sous-cu- 
tané au  dessous  du  grand  trochanter,  et  ne  présente  qu’une 
échancrure  étroite  entre  cette  saillie  et  la  face  externe  de  la 
cavité  cotyloïde;  d’où  il  suit  que  le  lambeau  externe  est  tou- 
jours plus  mince  en  dehors  qu’en  dedans,  et  que,  si  l’on 
commence  par  former  celui-là , on  est  plus  exposé  à tâtonner 
longrtems  qu’en  débutant  par  l’autre.  Mais,  pour  juger  de  la 
valeur  respective  des  procédés  les  plus  vantés  dans  la  désarti- 
culation coxo-fémorale,  il  faut  se  rappeler  la  disposition  rela- 
tive des  parties  molles.  Ainsi , en  enfonçant  perpendiculaire- 
ment un  couteau  à deux  pouces  au-dessous  de  l’épine  anté- 
rieure et  supérieure  de  l’ilium,  dans  l’excavation  qui  existe 
entre  le  muscle  tenseur  de  l’aponévrose  et  le  couturier,  on 
tombe  sur  le  fémur  à plus  d’un  pouce  en  dehors  des  vais- 
seaux; ensuite  , en  inclinant  un  peu  sa  pointe  en  dedans  , on 
glisse  sur  la  gorge  sus-trochantinienne , et  rien  n’est  plus  fa- 
cile alors  que  de  la  faire  sortir  dans  la  rainure  sous-ischia- 
tique.  En  terminant  ainsi  le  lambeau , on  ne  peut  être  arrêté 
que  par  le  petit  trochanter,  qu’il  est  facile  d’éviter,  en  por- 
tant, dès  ce  moment,  un  peu  en  dedans,  le  tranchant  du 
couteau  , de  manière  à diviser , de  l’os  vers  la  peau , les 
muscles  pectirié , iliaque  et  psoas , le  nerf  fémoral , l’ar- 
tère et  les  veines  crurales , ainsi  que  l’artère  fémorale  pro- 
fonde, le  muscle  couturier,  les  trois  adducteurs,  et  le  grêle 
interne.  Alors,  l’articulation  étant  presque  à nu  dans  le  haut 
de  cette  incision,  il  est  facile  de  couper  la  capsule  dans  l’étendue 
d’un  demi-cercle,  de  luxer  l’os,  de  diviser  le  ligament  interne, 
de  traverser  l’article  du  côté  interne  vers  l’externe , et  d’arriver 
au  grand  trochanter , sur  la  surface  externe  duquel  la  peau  est 
assez  adhérente,  pour  que  ce  lambeau  présente  là  une  échan- 
crure très-profonde,  si  l’on  n’y  apporte  la  plus  grande  atteü- 
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tion.  Ce  procédé  serait,  sans  contredit,  le  plus  simple  et  le  plus 
prompt , s’il  n’exigeait  pas  l’application  préliminaire  d’un  fil 
sur  l’artère  fémorale , près  du  ligament  de  Poupart , et  si  le 
lambeau  externe  n’était  pas  toujours  beaucoup  plus  mince 
que  l’interne;  il  est  vrai  qu’à  la  rigueur,  on  pourrait  se  dis- 
penser de  faire  cette  ligature  en  comprimant  sur  le  corps  du 
pubis , ou  en  transportant  la  compression  sur  l’artère  iliaque, 
à travers  les  parois  abdominales,  ou  même  sur  l’aorte,  au  de- 
vant du  rachis  ; mais , outre  que  ce  moyen  de  suspendre  le 
cours  du  s^ng  n’est  pas  sur,  si  l’opération  est  un  peu  longue, 
il  faut  encore  remarquer  que  le  lambeau  étant  taillé  au-des- 
sous de  l’origine  de  l’artère  profonde,  on  serait  obligé  de 
chercher  profondément  dans  les  chairs , pour  atteindre  la  fé- 
morale au-dessus  de  cette  branche. 

En  opérant  comme  M.  Lisfranc , c’est-à-dire,  en  taillant  le 
lambeau  externe  d’abord,  et  l’interne  ensuite,  avant  de  désar- 
ticuler, on  peut  éviter  et  la  ligature  préliminaire,  et  la  compres- 
sion indiquée  tout  à l’heure,  parce  que,  après  avoir  rasé  le 
col  du  fémur  avec  le  couteau,  il  est  possible,  avant  d’en  dé- 
tourner le  tranchant  du  petit  trochanter,  d’enfoncer  le  pouce 
dans  la  plaie  , au-dessus  du  dos  de  l’instrument,  de  manière 
à saisir  l’artère  avec  ce  premier  doigt,  pendant  que  les 
quatre  derniers  sont  appliqués  sur  la  face  cutanée  du  lam- 
beau. Cette  modification  est  certainement  avantageuse  ; 
mais,  le  dernier  inconvénient  que  nous  avons  noté,  quand  on 
ne  suit  pas  exactement  la  marche  indiquée  par  M.  Larrey , 
persiste , et  de  plus , il  nous  semble  que  l’opération  est  plus 
longue  et  plus  difficile  pour  ceux  qui  n’ont  pas  l’habitude 
de  s’exercer  sur  le  cadavre. 

En  formant  les  lambeaux  de  manière  qu’un  des  angles  de 
la  plaie  se  trouve  en  dedans , et  un  peu  en  avant  de  la  tubé- 
rosité ischiatique,  tandis  que  l’autre  est  au-dessous  de  lepine 
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iliaque,  ainsi  que  Vont  conseillé  MM.  Sanson  et  Bégin , on  a 
l’avantage  de  leur  donner  à peu  près  une  égale  épaisseur, 
sans  rien  ajouter  d’ailleurs  à la  facilité  ni  aux  difficultés  de 
l’opération.  La  base  de  ces  lambeaux  se  rapproche  aussi 
d’une  manière  plus  exacte,  attendu  que  les  parties  molles  sont 
plus  écartées  transversalement  que  d’avant  en  arrière,  à 
cause  du  grand  trochanter. 

Il  est  inutile  de  blâmer  la  méthode  circulaire  qu ' Abernelhy, 
et  quelques  autres  chirurgiens  de  la  Grande-Bretagne  veu- 
lent appliquer  ici.  Mais,  le  procédé  de  Guthrie  et  de  Graefe , 
inventé  aussi  par  Béclard , et  qui  consiste  à faire  deux  lam- 
beaux en  demi-lune , comme  dans  le  procédé  de  MM.  San- 
son et  Bégin , avec  cette  différence  qu’on  les  taille  de  la  peau 
vers  le  fémur,  au  lieu  d’aller  du  fémur  vers  les  tégumens, 
n’est-il  pas  préférable  à tous  les  autres  ? Il  offre  l’immense 
avantage  de  produire  une  plaie  dont  les  deux  lèvres  sont  très- 
régulières  ; on  peut  aussi  commencer  par  diviser  la  peau  un 
peu  plus  bas  qu’on  ne  veut  couper  les  muscles  ; on  sait  ce 
qu’on  fait,  d’ailleurs,  tandis  qu’en  opérant  de  dedans  en  de- 
hors, il  faut  bien  convenir  qu’on  va  plus  ou  moins  à tâtons, 
jusqu’à  ce  que  le  couteau  ait  traversé  les  chairs.  Ce  que 
nous  avançons  ici , au  reste , pour  la  désarticulation  coxo-fé- 
morale,  peut  s’appliquer  à toutes  les  amputations  à lam- 
beaux; toutes,  en  effet,  quand  on  commence  par  enfoncer 
le  couteau,  de  manière  à transpercer  le  membre,  ont  l’in- 
convénient d’exiger  des  coups  de  pointe,  comme  le  dit  M.  le 
professeur  Marjolin , et  d’exposer  à s’égarer  dans  la  profon- 
deur des  parties;  en  agissant  en  sens  inverse,  on  va  moins  vite, 
peut-être;  mais,  est-il  dans  le  caractère  d’un  chirurgien  digne 
de  ce  nom,  de  chercher  un  vain  éclat  aux  dépens  de  ses  ma- 
lades? et  quelques  secondes  de  plus  peuvent-elles  entrer  en 
balance  avec  la  sûreté  d’une  grande  opération  ? Quant  à far- 
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1ère,  on  pourrait  y appliquer,  dans  ce  procédé,  la  compres- 
sion comme  dans  les  autres;  mais,  dans  tous,  nous  pensons 
que  sa  ligature , avant  l’amputation , est  trop  peu  de  chose 
pour  se  priver  des  avantages  qu’on  en  retire  ; le  membre  étant 
enlevé , quelques  branches  de  l artère  ischiatique , de  la  fes- 
sière  et  de  la  honteuse  interne , ainsi  que  de  l’obturatrice  , 
seront  trouvées  dans  le  lambeau  externe.  Des  artères  moins 
nombreuses  , données  par  les  mêmes  branches  , et  quelque- 
fois par  la  honteuse  externe,  se  verront  dans  le  lambeau  in- 
terne, toutes  les  fois  que  la  fémorale  aura  été  liée  d’avance; 
dans  le  cas  contraire,  on  aura,  de  plus , des  branches  grosses 
et  nombreuses  fournies  par  les  deux  circonflexes  de  la  cuisse 
dans  le  premier  sens,  et,  dans  le  second,  la  fémorale  et  la 
profonde  seulement,  parce  que,  ces  deux  dernières  étant  liées, 
les  circonflexes  , les  honteuses , les  premières  perforantes,  les 
musculaires  superficielles  qui  en  naissent , cesseront  naturel- 
lement de  donner,  en  sorte  qu’à  part  ces  deux  troncs,  l’hé- 
morragie n’est  véritablement  pas  en  raison  de  l’étendue  de  la 
plaie. 

Disons  encore,  pour  finir,  que,  par  tous  ces  procédés,  qui 
ne  sont  réellement  que  des  modifications  plus  ou  moins  heu- 
reuses de  celui  de  M.  Larrey , il  est  possible  de  pratiquer 
cette  opération,  sur  le  cadavre  au  moins,  mais  qu’il  n’en  est 
aucun  qui  soit  applicable  , dans  tous  les  cas , sur  l’homme  vi- 
vant , attendu  que,  le  plus  souvent  alors  , les  parties  molles, 
plus  ou  moins  délabrées,  ne  permettent  pas  de  faire  les  lam- 
beaux comme  on  le  desire,  et  qu’on  est  bien  forcé  d’agir  sui- 
vant les  circonstances  : cette  raison , qui  s’applique  à toutes 
les  opérations  chirurgicales , doit  suffire  pour  engager  le 
jeune  chirurgien  à s’exercer  de  toutes  les  manières,  à se  fa- 
miliariser avec  tous  les  procédés. 

En  revoyant  la  région  inguinale  dans  l’ordre  de  superpo 
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sition  des  parties,  on  peut  l’examiner  sur  la  saillie  interne, 

dans  le  creux  inguinal  et  sur  la  saillie  externe. 

Dans  le  premier  point,  on  trouve  : i°  la  peau  fine,  lisse,  cou- 
verte de  poils  en  haut  seulement , et  d’une  extensibilité  bornée,* 
2°  la  couche  sous-cutanée , renfermant  souvent  de  la  graisse  eii 
général  très-consistante , et  traversée  par  les  veines  hon- 
teuses externes  ; 3°  l’aponévrose , simple  et  assez  épaisse  ; 
4°  les  muscles  moyen  adducteur,  grêle  interne,  petit  ad- 
ducteur; le  second  enveloppé  dans  un  vrai  canal  fibreux,  les 
autres  séparés  par  de  simples  feuillets  celluleux  ; les  ra- 
meaux de  la  branche  antérieure  de  l’artère  obturatrice  et  de 
son  nerf  collatéral  ; 5°  le  muscle  obturateur  externe,  le  grand 
adducteur,  la  branche  postérieure  de  l’obturatrice,  des  filets 
nerveux,  et  quelques  divisions  de  l’artère  circonflexe  in- 
terne. 

Dans  le  deuxième,  ou  l’espace  inguinal  proprement  dit, 
pour  arriver  au-dessous  de  l’ischion,  on  rencontre:  i°  la 
peau,  mince  comme  dans  le  point  précédent,  mais  plus  iné- 
gale , plus  molle  et  plus  extensible  ; 2°  la  couche  sous-cu- 
tanée , logeant  dans  ses  lamelles  les  ganglions  lymphatiques 
superficiels, les  rameaux  inguinaux  de  l’artère  tégumenteuse , 
la  honteuse  externe  superficielle , les  veines  correspon- 
dantes , la  saphène  interne  et  quelques  filets  nerveux  : les 
cellules  graisseuses  y sont  moins  régulièrement  disposées 
qu’en  dedans;  3°  le  feuillet  superficiel  de  l’aponévrose,  sa 
grande  ouverture  ovalaire,  fermée  par  un  autre  feuillet  fibro- 
celluleux,  criblé  de  trous  , pour  la  communication  des  gan- 
glions lymphatiques  entre  eux,  ouverture  dans  laquelle  se 
voient,  ce  feuillet  étant  enlevé , l’entrée  de  la  saphène  et  des 
autres  veines  sous-cutanées  dans  la  crurale,  une  portion  de  ce 
tronc  lui-même , une  petite  partie  de  l’artère  fémorale,  et  l’o- 
rigine des  artères  honteuses  externes;  4°  Ie  canal  crural, 
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rempli  par  des  ganglions  lymphatiques,  du  tissu  cellulaire, 
et  des  filets  du  nerf  génito -crural  ; 5°  le  feuillet  profond  de 
l’aponévrose,  dédoublé  en  dehors  pour  envelopper  les  vais- 
seaux cruraux;  6°  le  muscle  pectiné,  une  masse  celluleuse  en 
bas,  les  psoas  et  iliaque  réunis,  l’origine  des  artères  fémo- 
rale profonde  et  circonflexe  interne,  qui  ont  traversé  l’apo- 
névrose; le  nerf  fémoral;  y°  la  bourse  muqueuse,  qui  sépare 
le  muscle  psoas  du  pubis  et  de  la  capsule  fibreuse , cette  cap- 
sule elle-même,  la  tête  du  fémur  et  l’intérieur  de  l’articula- 
tion, la  gorge  sus-trochantinienne,  et  le  petit  trochanter; 
8°  enfin , le  muscle  grand  adducteur  encore. 

Dans  le  troisième  point,  il  faut  traverser,  pour  arriver  à 
l’os  : i°  la  peau,  beaucoup  plus  épaisse  et  d’une  texture  plus 
serrée  que  dans  les  points  précédens;  2°  la  couche  sous-cu- 
tanée , ayant  à peu  près  les  mêmes  caractères  qu’en  dedans  , 
renfermant  les  filets  du  nerf  inguino-cutané , et  quelques- 
uns  de  ceux  du  crural,  mais  pas  de  vaisseaux  notables; 
3°  l’aponévrose,  simple  entre  le  muscle  tenseur  du  fascia  lata 
et  le  couturier,  double  pour  former  un  canal  à ce  dernier 
faisceau , très -forte  du  reste  ; 4°  le  muscle  droit  antérieur 
de  la  cuisse , séparé  du  fascia  précédent  par  les  vaisseaux 
circonflexes  externes,  du  tissu  cellulaire  et  des  nerfs  venant 
du  crural  ; 5°  l’origine  des  trois  portions  du  muscle  triceps, 
et  les  vaisseaux  qui  s’y  engagent  ; 6°  le  fémur,  qui  nous  pré- 
sente ici  sa  crête  antérieure,  allant  d’un  trochanter  à l’autre , 
le  devant  de  son  col,  enveloppé  par  un  prolongement  de  la 
capsule  ; le  grand  trochanter , la  fin  du  muscle  petit  fessier , 
l’échancrure  qui  sépare  cette  partie  de  la  cavité  cotyloïde; 
7°  enfin , en  arrière , les  muscles  de  la  région  fessière. 
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DE  LA  CUISSE. 

Cette  partie  du  membre  est  limitée  supérieurement  par  la 
région  inguinale  en  avant,  et  par  la  région  ischiatique  en  ar- 
rière; inférieurement  , par  une  ligne  circulaire,  que  nous  pla- 
cerons à quatre  travers  de  doigt  au-dessus  des  condyles  du 
fémur.  Elle  est  légèrement  aplatie  sur  ses  faces  antérieure  et  in- 
terne, postérieure  et  externe,  lorsque  le  membre  est  dans  la 
demi-flexion  ; en  sorte  que  l’axe  de  sa  plus  grande  épaisseur 
serait  oblique  d’avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans. 
Dans  l’extension,  au  contraire,  elle  est  arrondie  et  conoïde: 
d’où  il  suit  que,  pour  appliquer  avec  exactitude  un  bandage 
roulé,  par  exemple  , sur  la  cuisse , on  est  obligé  de  faire  un 
renversé  à chaque  tour  de  bande. C’est  chez  les  femmes,  sur- 
tout, que  cette  forme  conoïde  est  très-prononcée;  chez 
l’homme  adulte,  la  cuisse  est  aussi  plus  ou  moins  bombée  en 
avant  et  en  dehors  ; chez  ceux  qui  sont  bien  musclés , 
on  y remarque  une  série  de  reliefs  et  d’enfoncemens  qui 
correspondent  aux  muscles  et  à leurs  intervalles,  mais  tout 
cela  disparaît  chez  les  femmes.  Nous  établirons  ici  les  mêmes 
divisions  qu’au  bras,  c’est-à-dire,  que  nous  admettrons 
une  région  antérieure  et  une  région  postérieure,  séparées 
l’une  de  l’autre  par  deux  lignes  abaissées,  l’une  du  grand 
trochanter,  l’autre  de  la  branche  ischio- pubienne  , sur  les 
extrémités  du  diamètre  transversal  du  cercle  qui  les  circons- 
crit en  bas. 

SECTION  PREMIÈRE. 

RÉGION  FÉMORALE  ANTERIEURE. 

Assez  fortement  convexe , en  général,  cette  région  ne  pré- 


DES  MEMBRES  PELVIENS.  477 

sente  rien  de  remarquable  à l’extérieur,  si  ce  n’est  une  sorte 
de  gouttière  superficielle  qui  la  traverse  très-obliquement  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans;  gouttière , au  reste , qui 
semble  continuer  le  creux  inguinal,  et  dont  la  direction  est  à 
peu  près  parallèle  à celle  de  l’artère. 

PARTIES  CONSTITUANTES. 
i°.  La  Peau. 

Epaisse,  d’une  texture  serrée,  peu  extensible,  couverte  de 
poils  chez  l’homme , et  remplie  de  follicules  sébacés  dans  sa 
moitié  externe  et  antérieure,  cette  membrane  est  line,  molle, 
et  reprend  tous  les  caractères  quelle  avait  dans  l’aine{,  dans 
sa  moitié  interne;  en  sorte  que,  dans  le  premier  sens,  les 
inflammations  furonculaires  sont  plus  fréquentes  que  dans 
le  second,  et  que  les  érysipèles  se  développent  plus  faci- 
lement dans  celui-ci;  en  sorte,  aussi,  que  les  abcès  et  les 
tumeurs  font  moins  facilement  saillie  en  dehors  qu’en  de- 
dans. Assez  mobile,  d ailleurs,  et  plus  vasculaire  dans  ce 
dernier  sens  , elle  est  parfaitement  disposée  pour  qu’on 
puisse  obtenir  aisément  la  réunion  immédiate  de  ses  solu» 
lions  de  continuité  , soit  à l’aide  de  bandelettes  einplas- 
tiques , soit  par  le  moyen  des  bandages.  Seulement , il 
faut  remarquer  que  cette  membrane  étant  entraînée  par  les 
mouvemens  des  muscles,  le  repos  est  une  première  condi- 
tion pour  que  cette  réunion  se  fasse  sans  obtacles. 

2°.  La  Couche  sous-cutanée. 

Plus  régulièrement  lamelleuse  que  dans  l’aine,  elle  est, 
du  reste,  disposée  de  la  même  manière;  des  filets  du  nerf 
crural  la  parcourent  en  grand  nombre,  ainsi  que  des  veinules 
et  des  artérioles  ; elle  est  aussi  traversée  par  la  veine  sa» 
piiène  interne,  et  tient  à la  peau  par  des  brides  plus  ou 
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moins  fortes  et  nombreuses  qui  la  fixent,  d’autre  part,  sur 
l’aponévrose ; brides,  qu’il  faut  diviser  pour  relever  les  tégu* 
mens,  lorsqu’on  pratique  l’amputation  de  la  cuisse  par  la 
méthode  circulaire,  à la  manière  de  J .-L.  Petit , et  qui  for- 
ment différentes  cloisons  dans  les  foyers  phiegmoneux  qu’on 
remarque  trop  souvent  dans  cette  région.  Relativement  à 
ces  foyers,  aux  érysipèles,  etc.,  tout  ce  qui  a été  dit  à l’occa- 
sion de  la  couche  sous-cutanée  du  bras,  est  également  appli- 
cable ici. 

3°.  L’Aponévrose. 

Elle  est  extrêmement  forte,  surtout  en  haut  et  en  dehors, 
où  elle  offre  jusqu’à  près  d’une  ligne  d’épaisseur;  ce  qui  fait 
que,  dans  les  inflammations  profondes,  les  parties  qui  ten- 
dent à se  gonfler  sont  comme  étranglées  par  ce  fascia ; et 
de  là  les  violentes  douleurs  qui  se  manifestent  alors  quel- 
quefois. Prise  en  dehors,  elle  marche  appliquée  sur  le  muscle 
vaste  externe  jusqu’au  droit  antérieur.  Dans  ce  point,  il  s’en 
détache  une  lame  mince  qui  se  glisse  entre  ce  muscle  et  le 
crural.  C’est  en  dehors  du  couturier,  surtout,  qu’elle  se  dé- 
double, de  manière  à former  un  canal  complet  pour  ce  fais- 
ceau; canal,  qui  se  continue  sans  interruption  jusqu’à  l’épine 
iliaque  supérieure,  et  communique  avec  le  canal  crural  au- 
dessous  de  l’orifice  fémoral  de  ce  dernier,  et  dont  le  feuillet 
antérieur  est  véritablement  la  continuation  delà  couche  super- 
ficielle du fascia  lata  vu  dans  l’aine.  Ainsi,  cette  lame,  après 
avoir  passé  pardevant  le  muscle  couturier,  ne  se  réunit  au 
feuillet  profond  qu’au  devant  du  grêle  interne,  où  ils  se  séparent 
bientôt  de  nouveau  pour  former  également  une  game  à ce  der- 
nier muscle.Le  feuillet  profond  devient  de  plus  en  plus  épais, 
à mesure  qu’il  s’enfonce  dans  la  gouttière  fémorale.  Ici , ses 
lames  s’écartent  pour  envelopper  les  vaisseaux  cruraux  et  deux 
branches  nerveuses;  en  sorte  que,  pour  arriver  sur  l’artère, 
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il  faut,  le  muscle  couturier  étant  renversé,  diviser  encore 
une  lame  aponévrotique,  lame  qui  ne  diffère  de  celle  que 
nous  avons  indiquée  dans  la  région  inguinale  qu’en  ce  quelle 
offre  plus  d’épaisseur.  En  dedans  des  vaisseaux,  cette  couche 
profonde  de  l’aponévrose  se  relève  sur  le  devant  des  muscles 
adducteurs,  et  se  réunit  à la  couche  superficielle.  Il  suit  de 
cette  disposition  que , si  l’on  cherchait  à découvrir  l’artère 
fémorale  vers  le  milieu  de  la  cuisse,  en  incisant  trop  en 
dehors  du  muscle  couturier,  il  ne  faudrait  pas  s’attendre  à 
trouver  l’aponévrose  bifoliée,  comme  si  la  division  était 
opérée  sur  ce  faisceau  ou  très-près  de  ses  bords;  et  cette 
remarque  est  essentielle  à faire  pour  pratiquer  avec  certitude 
l’opération  dont  nous  parlons.  Au  reste,  le fascia  lata  est 
tellement  bien  appliqué  sur  les  muscles,  que, dans  les  plaies 
profondes  et  étroites , il  peut  se  former  une  espèce  de  hernie 
musculaire  à travers  son  ouverture. 

4°.  Les  Muscles. 

Le  plus  important  de  tous  est  le  couturier , à cause  de  ses 
rapports  avec  les  vaisseaux. Remarquons,  d’abord,  qu’enve- 
loppé dans  son  cariai  fibreux,  il  peut  se  contracter  et  se 
mouvoir  indépendamment  de  tous  les  autres  ; ensuite , 
comme  il  parcourt  cette  région  en  se  courbant  de  manière  à 
présenter  une  légère  concavité  en  avant  et  en  dehors , il  en 
résulte  qu’en  haut,  l’artère  est  plus  près  de  son  bord  interne 
que  de  l’externe , tandis  qu’inférieurement , on  remarque  le 
contraire  ; mais,  dans  tous  les  cas,  c’est  un  de  ses  bords  qu’on 
doit  suivre  pour  aller  chercher  le  vaisseau.  Les  chirurgiens 
diffèrent  seulement  sur  celui  qu’il  convient  de  préférer.  Quoi 
qu’il  en  soit,  il  faut  se  rappeler  exactement  la  direction  de 
ses  fibres , qui  sont,  comme  on  sait,  parallèles  entre  elles , et  à 
la  marche  du  muscle  lui-même;  ce  qui  fait  que  les  incisions 
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parallèles  au  membre  sont  aussi  parallèles  au  muscle  couturier 
en  bas  cle  la  cuisse.  L’étendue  des  mouvemens  se  mesurant 
par  la  longueur  des  fibres  musculaires,  on  conçoit  que  si  le 
couturier  était  coupé  complètement  en  travers,  sa  rétrac- 
tion serait  considérable,  d’autant  mieux  que  laponévrose 
qui  l’enveloppe  lui  donne  toute  liberté  à cet  égard.  Il  est 
assez  rapproché  des  vaisseaux,  d’ailleurs,  pour  que  cette 
section  transversale,  résultat  d’une  blessure,  fut  difficile- 
ment effectuée,  sans  faire  courir  les  plus  grands  risques  à 
l’artère. 

b.  Le  droit  antérieur  présente  ici  la  presque  totalité  de  sa 
portion  charnue  ; engainé  aussi  dans  le  fascia  lata  , mais 
d’une  manière  moins  complète  que  le  couturier,  il  est  libre, 
par  conséquent,  et  peut  se  contracter  sans  la  participation 
du  muscle  triceps.  Etant  le  plus  superficiel  des  muscles  de 
la  partie  antérieure  de  la  cuisse , il  en  résulte  que  sa  section 
transversale  n’est  pas  un  accident  très-rare  ; et  I on  conçoit 
qu’une  blessure  semblable  doit  avoir  la  plus  fâcheuse  in- 
fluence sur  les  mouvemens  d’extension  delà  jambe,  quoique, 
cependant,  il  reprenne  assez  complètement  ses  fonctions 
après  la  cicatrisation,  si  on  a pris  la  précaution  d’en  tenir 
les  deux  extrémités  aussi  exactement  rapprochées  que  pos- 
sible. 

Il  faut  encore  remarquer  l’obliquité  de  ses  fibres,  obli- 
quité double,  puisqu’il  est  penniforme:  d’où  il  suit  que  les 
internes  tendent  à croiser  à angle  aigu  celles  du  couturier, 
et  que,  dans  la  ligature  de  l’artère  fémorale,  cette  différence 
dans  la  direction  des  fibres  charnues  peut  être  d’un  grand 
secours,  ainsi  que  nous  l’indiquerons  plus  bas. 

c.  Le  triceps  est  disposé  de  telle  sorte,  que  sa  portion 
externe  est  très -volumineuse  en  haut;  ce  qui,  joint  à la 
convexité  du  fémur  en  avant  et  en  dehors,  détermine  la 
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saillie  naturelle  que  présente  la  cuisse  dans  ce  sens;  sa  por* 
tien  interne  ayant,  au  contraire,  son  plus  gros  volume  en 
bas,  augmente  ainsi  la  concavité  de  la  partie  moyenne  et  su- 
périeure du  membre  en  dedans.  C’est  cette  dernière  portion 
qui  forme  le  fond  delà  gouttière  sur  laquelle  reposent  les  vais- 
seaux fémoraux , en  s’unissant  avec  la  partie  tendineuse  des 
adducteurs;  le  faisceau  crural,  caché  par  le  muscle  droit  an- 
térieur, enveloppe  complètement  le  devant  du  fémur,  comme 
les  vastes  interne  et  externe  en  recouvrent  les  côtés.  Le  muscle 
triceps,  s’attachant  ainsi  sur  toute  la  longueur  de  l’os  de  la 
cuisse,  devient  par-là,  dans  les  fractures  du  milieu  de  sa  lon- 
gueur, un  des  moyens  principaux  que  la  nature  oppose  au  dé- 
placement. Les  fibres  du  vaste  interne  sont  fasciculées  et  toutes 
obliques  de  haut  en  bas,  de  derrière  en  devant  et  de  dedans 
en  dehors;  elles  se  rapprochent  d’autant  plus  de  la  direction 
transversale,  quelles  sont  plus  inférieures;  en  sorte  que, 
pour  peu  qu’on  y réfléchisse,  il  ne  sera  pas  possible  de  les 
confondre  avec  celles  du  couturier. 

d.  Le  grêle  interne  continue  de  faire  partie  du  bord  interne 
de  la  cuisse;  renfermé  dans  son  canal,  il  n’offre,  d’ailleurs, 
rien  de  chirurgical. 

e.  Une  portion  des  trois  adducteurs  forme  la  masse  interne 
de  cette  région  ; le  moyen  cache  d abord  en  grande  partie 
les  deux  autres;  mais,  en  descendant,  ils  s’épanouissent  tous, 
pour  se  fixer  sur  la  ligne  âpre , entre  le  vaste  interne  et  la 
courte  portion  du  biceps  ; en  s’épanouissant , ils  donnent 
naissance  à une  aponévrose  très-forte  qui  se  remarque  prin- 
cipalement sur  leur  face  antérieure , et  se  continue  avec  le 
feuillet  profond  du  canal  qui  renferme  le  muscle  couturier. 
C’est  cette  lame  qu’on  désigne  sous  le  nom  d’aponévrose  du 
troisième  adducteur,  quoiqu’elle  soit  plutôt  une  dépendance 
de  l’adducteur  moyen.  Leur  insertion  en  arrière  du  fémur 
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fa.it  qu’en  agissant  seuls,  ils  tournent  la  pointe  du  pied 
en  dehors,  en  même  teins  qu’ils  tendent  à rapprocher  les 
deux  cuisses.  Comme  toutes  leurs  fibres  sont  obliques  en  de- 
hors, il  serait  facile  de  les  reconnaître,  si,  par  hasard,  on  était 
tombé  trop  en  dedans  du  couturier,  en  cherchant  l’artère 
crurale.  Au  reste,  il  est  bon  de  noter  que  le  grand  adducteur 
présente  sur  son  bord  interne  un  tendon  qui  s’isole  graduel- 
lement, et  qui  se  prolonge  jusqu’au  condyle  fémoral  in- 
terne; en  sorte  que  nous  le  retrouverons  dans  la  région  du 
genou. 

5°.  Les  Artères. 

a.  La  fémorale , en  suivant  la  direction  indiquée  lorsque 
nous  avons  étudié  l’aine,  se  rapproche  peu  à peu  du  bord 
interne  de  la  cuisse , jusqu’à  ce  qu’elle  soit  parvenue  à la  réu- 
nion du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur  de  ce  membre  ; 
alors , elle  passe  en  arrière,  comme  on  sait,  et  prend  le  nom  de 
poplitée.  Abstraction  faite  de  sa  gaine  aponévrotique  immé- 
diate, l’artère  fémorale  est  logée  dans  un  canal  formé,  en  de- 
hors , par  le  vaste  interne , près  de  ses  attaches  au  fémur  ; par 
la  partie  tendineuse  des  muscles  adducteurs  en  dedans,  et  en 
arrière  par  la  réunion  de  ces  derniers  avec  le  triceps,  près  de 
la  ligne  âpre  ; enfin , en  avant , par  le  couturier,  mais  de  ma- 
nière que , la  laissant  encore  libre  en  dedans  de  son  bord 
interne,  dans  l’étendue  d’un  pouce  ou  deux  en  haut,  ce  der- 
nier muscle  s’avance  graduellement  sur  elle  en  descendant , 
et  qu’avant  de  traverser  les  adducteurs , cette  artère  est 
placée  à peu  près  juste  sous  le  milieu  de  sa  face  interne; 
d’où  il  suit  que,  pour  en  faire  la  ligature  dans  le  point  qu’a- 
vait choisi  Hanter , on  est  également  forcé  de  renverser  le 
couturier,  soit  qu’on  incise  sur  son  bord  externe,  comme  le 
recommandent  MM.  Boyer , Roux  et  Hutchison ; soit,  au 
contraire,  qu’on  suive  son  bord  interne,  comme  le  veut 
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M,  Lisjranc  (i);  soit,  enfin,  qu’on  tombe  sur  sa  face  ante- 
rieure, ainsi  que  le  conseillent  Hogdson  et  beaucoup  d’autres. 
De  ces  trois  procédés,  il  est  évident  que  le  dernier  est  le 
moins  rationnel.  Des  deux  autres , celui  de  M.  Roux  semble 
plus  sur  et  plus  facile , parce  que  les  tégumens  et  l’apo- 
névrose qui  couvrent  le  couturier,  étant  divisés,  il  suffit  de 
repousser  ce  muscle  en  dedans , pour  qu’il  soit  facile  de  dis- 
tinguer l’artère , enveloppée  de  sa  gaine  dans  le  fond  de  la 
plaie.  C’est  dans  ce  cas,  surtout,  qu’il  importe  de  se  rappeler 
la  direction  des  fibres  charnues,  parce  qu’en  effet,  si  l’inci- 
sion avait  été  commencée  trop  en  dehors,  ou  le  tranchant  du 
bistouri  trop  incliné  dans  ce  sens , on  pourrait  diviser  le  f as- 
cia  lata  avant  son  dédoublement,  et  tomber  sur  le  muscle 
droit  antérieur,  ou  le  vaste  interne.  Alors,  si  le  chirurgien 
ne  s’en  aperçoit  pas  immédiatement , c’est  en  vain  qu’il  la- 
bourera les  fibres  charnues  jusqu’au  fémur*  il  ne  trouvera 
pas  l’artère.  Nous  avons  vu  bien  des  fois  les  élèves  auxquels 
nous  faisions  pratiquer  les  opérations  sur  le  cadavre,  tomber 
dans  cette  méprise.  Celui  de  M,  Lisjranc  a l’avantage  de 
fournir  une  plaie  qui  permet  aux  matières  de  sortir  plus 
facilement  ; on  évite  aussi  la  méprise  relative  aux  muscles , et, 
la  veine  saphène,  dont  M . Hutchison  redoute  tant  la  bles- 
sure, même  par  le  procédé  de  Scarpa , dans  le  haut  de  la 
cuisse,  sera  toujours  aisément  ménagée,  pour  peu  qu’on  y 
apporte  de  précaution.  Mais,  on  peut  ouvrir  la  gaine  fibreuse 
du  muscle  grêle  interne,  au  lieu  de  celle  du  couturier,  si 
l’instrument  est  porté  trop  en  dedans,  ou  si  son  tranchant 
n’est  pas  suffisamment  incliné  en  dehors;  et,  comme  ces  deux 
muscles  ont  à peu  près  la  même  direction , il  serait  moins 
facile  de  s’y  reconnaître;  l’on  pourrait  aussi  s’égarer  entre 

(i)  Taxil,  thèse,  1822. 
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les  adducteurs,  qu’on  distinguerait  cependant  à leur  direc- 
tion obiique  en  dehors  et  en  bas.  D’un  autre  côté , I on  ne 
peut  disconvenir  que  l’artère  ne  soit  généralement  un  peu 
plus  près  du  bord  externe  du  couturier  que  de  l’interne.  En- 
fin, remarquons  que,  par  tous  les  procédés  sans  distinc- 
tion, le  renversement  de  ce  muscle,  dans  un  sens  ou  dans 
l’autre,  n’est  pas  toujours  une  chose  aisée  sur  l’homme  vi- 
vant, et  qu’en  le  divisant  en  travers,  comme  le  voulait  De- 
sault , dans  les  cas  difficiles,  on  ne  laisse  pas  de  l’exposer  à 
perdre  son  action  ; car,  s'il  est  bien  vrai  de  dire  avec  M.  Ri- 
cherand , qu’après  la  guérison,  la  cicatrice  fibreuse  des  muscles 
ajoute  plutôt  quelle  hôte  à leur  force,  il  ne  l’est  pas  moins 
qu’ici  cette  cicatrice  s’opère  en  même  tems  aux  dépens  des 
extrémités  charnues  et  du  canal  fibreux  qui  les  entoure  ; en 
sorte  qu’il  en  résulte  , pour  le  moins,  une  adhérence  nuisible 
à l’étendue  des  mouvemens.  Mais,  pourquoi  s’exposer  à toutes 
ces  difficultés?  N’est-il  pas  démontré  maintenant  qu’en  opé- 
rant dans  la  moitié  supérieure  de  la  cuisse , on  n’y  perd  rien 
pour  la  circulation?  Et  quelle  différence  alors  dans  la  sim- 
plicité du  manuel  opératoire!  Ici,  point  d’erreur  possible; 
l’artère  est  superficielle  ; on  la  sent  battre  à travers  la  peau  ; 
on  y arrive  sûrement  en  divisant  avec  précaution , et  couches 
par  couches  , la  peau , le  fascia  superfleialis  et  le  feuillet  an- 
térieur du  jascia  lata ; là,  au  contraire,  à quelle  profon- 
deur ne  faut-il  pas  pénétrer? 

Tels  sont  les  rapports  médiats  de  l’artère  fémorale.  Main- 
tenant, examinons  ce  vaisseau  dans  le  canal  que  lui  fournit 
le  feuillet  profond  de  l’aponévrose;  canal,  qui  ne  diffère  en 
rien  de  ce  qu’il  était  dans  l aine  jusqu’au  milieu  de  la  cuisse, 
mais  qui  est  très-remarquable  un  peu  plus  bas.  En  effet,  sa 
paroi  antérieure,  c’est-à-dire,  celle  qui  sépare  l’artère  du  muscle 
couturier,  devient  extrêmement  épaisse  en  descendant,  at- 
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tendu  quelle  est  fortifiée  par  des  lames  qui  se  détachent 
du  devant  de  la  portion  tendineuse  des  adducteurs,  pour 
gagner  la  face  interne  du  triceps,  près  de  son  attache  au 
fémur.  En  conséquence,  en  entrant  dans  l’espace  poplité, 
l’artère  ne  sort  pas  d’un  simple  anneau  fibreux,  mais  bien 
d’un  canal  véritable,  qui  se  prolonge  par  en  haut  jusqu’à 
l’épine  iliaque,  et  qui  est  seulement  devenu  plus  fort  et  beau- 
coup plus  complet,  lors  du  passage  oblique  de  ce  tronc  à tra- 
vers le  tendon  aplati  des  deux  derniers  adducteurs.  Quoi  qu’il 
en  soit,  on  comprend  que  cette  disposition  met  l’artère  à l’a- 
bri de  toute  compression,  pendant  les  mouvemens  muscu- 
laires. Ce  canal,  en  outre  , renferme  aussi  la  veine  , et  quel- 
quefois deux  branches  nerveuses  , ou , du  moins , le  nerf  sa- 
phène interne,  et  du  tissu  cellulaire  qui  forme  une  couche 
pour  chacun  de  ces  organes , et , de  plus , une  enveloppe  gé- 
nérale pour  les  réunir  tous.  L’artère  est  toujours  sur  un  plan 
plus  antérieur  , mais  de  telle  sorte , qu’en  haut  elle  se  trouve 
en  dehors  de  la  veine , et  que  celle-ci  devient  peu  à peu 
presque  tout-à-fait  postérieure,  et  non  point  externe,  avant 
d’entrer  dans  l’espace  poplité:  d’où  il  suit  que,  pour  lier  la 
première,  on  doit  toujours  la  saisir  par  son  côté  interne, 
quel  que  soit  le  point  où  l’on  pratique  l’opération.  Quant 
au  nerf,  il  est  le  plus  souvent  en  avant  et  en  dehors,  et  quel- 
quefois aussi  sur  l’interstice  qui  sépare  les  deux  vaisseaux  ; 
lorsqu’il  y en  a deux,  l’un  occupe  habituellement  ce  der- 
nier point  et  l’autre  le  premier  ; du  reste,  ils  sont  ordinaire- 
ment assez  volumineux  pour  qu’il  soit  facile  de  les  recon- 
naître et  de  les  éviter  (i). 

(i)  Si  quelques  personnes  regardaient  c es  détails  de  rapports  comme 
superflus,  nous  leur  dirions  que  récemment  encore,  le  12  juillet  1823, 
le  nommé  Pierre  fut  opéré  d’un  anévrysme  de  l’artère  poplitée,  par  la 
méthode  de  Hunter,  à l’ Hôtel-Dieu  de  Caen,  par  l’un  des  plus  habiles 
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Remarquons  encore  que  l’ouverture  par  laquelle  les  vais- 
seaux s’engagent  dans  la  région  poplitée,  étant  placée  à cinq 
pouces  au-dessus  du  condyle  interne  du  fémur,  il  importe  que 
l’incision,  pour  la  ligature  de  l’artère,  ne  soit  pas  pratiquée 
trop  bas , et  quelle  se  prolonge  au  moins  autant  sur  le  tiers 
moyen  delà  cuisse  que  sur  son  tiers  inférieur.  Eniin,  il  faut  no- 
ter que  7 s’il  convient  de  diviser  avec  le  bistouri , plutôt  que  de 
déchirer  avec  la  sonde,  la  gaîne  aponévrotique , dans  la  ré- 
gion inguinale , à plus  forte  raison  doit-on  se  comporter  de  la 
même  manière , quand  on  opère  en  bas  de  la  cuisse , où  cette 
gaine  est  beaucoup  plus  forte  et  plus  épaisse  ; si  l’on  crai- 
gnait , d ailleurs,  de  blesser  l’artère  en  faisant  cette  division  , 
il  suffirait  d inciser  légèrement  à une  ligne  ou  deux  en 
dehors  du  vaisseau,  prace  qu’ensuite  il  serait  facile  d’in- 
troduire par-là  une  sonde  cannelée,  sur  laquelle  on  agrandi- 
rait sans  crainte  l’ouverture. 

b.  La  fémorale  profonde  se  termine  dans  la  région  crurale 
antérieure,  en  fournissant  les  deux  dernières  perforantes  et 
quelquefois  la  première;  mais  y ces  branches  n'offrent  qu’un 
faible  intérêt  en  chirurgie  ; remarquons,  seulement,  que  l’une 
d’elles  passe  entre  les  muscles  pectiné  et  petit  adducteur,  ou 
bien  à travers  le  tendon  de  ce  dernier,  pour  arriver  dans  la 
région  postérieure , et  que  les  deux  autres  s’y  rendent  en 
traversant  le  second  et  le  troisième  adducteurs;  de  sorte  qu’il 
faut  les  chercher  dans  ce  sens, pour  en  faire  la  ligature  après 
les  amputations. 

c.  La  grande  anastomotique  est  une  branche  oubliée  dans 
nos  traités  classiques  et  que  fournit  le  tronc  de  la  fémo- 
rale, avant  son  passage  à travers  le  troisième  adducteur. 

chirurgiens  (le  cette  ville,  et  que  la  ligature  fut  placée  sur  un  faisceau  cle 
tissu  cellulaire,  qu’on  avait  pris  pour  l’artère  : on  ne  s’aperçut  de  la 
méprise  qu’à  l’ouverture  du  cadavre. 
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Comme  elle  naît  quelquefois  à deux  ou  trois  pouces  plus 
haut,  et  comme  son  volume  est  assez  considérable  chez 
certains  sujets  pour  former  une  arcade  très-grosse,  en  s’unis- 
sant avec  l’articulaire  inférieure  interne , on  conçoit  qu’il 
serait  avantageux,  dans  ces  cas  , de  placer  la  ligature  au-des- 
sous plutôt  qu’au-dessus  de  son  origine,  toutes  les  fois  que 
la  maladie  permet  de  choisir  le  lieu  sur  lequel  on  veut  opé- 
rer. Cette  artère  est  peut-être  la  seule  particularité  qu’on 
puisse  apporter  en  faveur  du  procédé  de  Hunter.  Après 
sa  naissance,  elle  se  porte  obliquement  en  dedans  à tra- 
vers les  adducteurs,  pour  descendre  parallèlement  à la  di- 
rection du  tendon  du  troisième  de  ces  muscles,  et  nous 
la  retrouverons  au  jarret;  elle  exige,  d’ailleurs,  plus  sou- 
vent une  ligature  après  l’amputation  de  la  cuisse  dans  le 
lieu  d’élection , que  les  perforantes  et  la  musculaire  superfi- 
cielle qui  rampe  entre  les  muscles  droit  antérieur  et  crural. 

6°.  Les  Veines. 

a.  La  saphène  interne  ou  les  branches  superficielles , ren- 
fermées dans  les  lames  profondes  de  la  couche  sous-cutanée, 
serpentent  sur  le  tiers  interne  de  la  région , en  marchant 
obliquement  de  dedans  en  dehors  vers  le  pli  de  l’aine;  en 
sorte  qu’elles  peuvent  quelquefois  embarrasser  le  chirur- 
gien , lorsqu’il  est  obligé  de  pratiquer  des  incisions  qui 
tendent  à tomber  en  dedans  de  l’artère  fémorale;  c’est 
aussi  pour  ménager  cette  veine  , que  Hutchison  veut 
qu’on  aille  chercher  le  principal  tronc  artériel  de  la  cuisse , 
en  incisant  sur  le  côté  externe  du  muscle  couturier.  Comme 
la  saphène  n’est  entourée  par  aucun  nerf  dans  la  région 
qui  nous  occupe,  il  semblerait  que,  dans  les  cas  où  l’on  croit 
devoir  traiter  les  varices  des  jambes  par  la  ligature , cette 
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opération  doit  être  moins  dangereuse  au-dessus  qu’au-des- 
sous  du  genou. 

b.  La  veine  fémorale , très-grosse , ne  renfermant  qu’un 
petit  nombre  de  valvules , et  n’offrant , néanmoins , que  très- 
rarement  la  dilatation  variqueuse,  est  renfermée  dans  la 
même  gaine  fibreuse  que  l’artère,  dont  elle  partage  les  rap- 
ports généraux,  rapports  qui  ont  d’ailleurs  été  indiqués  à l’oc- 
casion de  celle-ci,  et  qui  présentent  rarement  des  anomalies  ; 
cependant,  nous  en  avons  observé  une  très-remarquable  ces 
jours  derniers  (i5  novembre  1825) , sur  un  cadavre  servant 
aux  dissections  de  MM.  Bronson  et  Cromwell , dans  les  pa- 
villons de  l’Ecole  pratique;  sur  ce  sujet,  en  effet,  les  deux 
vaisseaux  marchaient  dans  leur  position  naturelle  jusqu’à 
cinq  travers  de  doigt  au-dessous  du  ligament  de  Fallope  ; 
mais,  ensuite,  la  veine  s’éloignait  de  l’artère,  de  manière  à 
traverser  obliquement  la  portion  charnue  du  muscle  moyen 
adducteur,  environ  deux  pouces  plus  bas,  pour  entrer  dans 
la  région  postérieure  de  la  cuisse;  arrivée  dans  l’espace  po- 
plité, cette  veine  reprenait  sa  place  accoutumée,  et  le  membre 
du  cadavre  n’offrait,  au  reste,  rien  de  remarquable.  Il  est 
évident  qu’une  anomalie  semblable  serait  extrêmement  avan- 
tageuse, s’il  s’agissait  de  lier  l’artère  fémorale  ; mais,  on  doit 
noter  aussi  qu’une  blessure  sur  le  tiers  interne  du  membre, 
produirait  facilement  une  hémorragie  veineuse  fort  abon- 
dante. 

70.  Les  Lymphatiques. 

Ce  système  n’offre  rien  de  particulier  ici;  les  vaisseaux 
superficiels  et  profonds  se  portent  dans  les  glandes  ingui- 
nales correspondantes,  qui,  par  cela  même,  se  gonflent, 
s’engorgent  et  s’enflamment  très-rapidement  à l’occasion  de 
la  plupart  des  maladies  inflammatoires  du  devant  de  la 
cuisse. 
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8°.  Les  Nerfs. 

Tous  appartiennent  au  crural  ; ce  sont  les  mêmes  que  nous 
avons  indiqués  dans  l’aine.  Un  grand  nombre  de  filets  ont 
traversé  le  fascia  lata , pour  se  ramifier  dans  la  couche  sous- 
cutanée,  et  venir  se  perdre  dans  la  peau.  Les  autres  se  dis- 
tribuent dans  les  muscles,  et  les  deux  branches  qui  accom- 
pagnent l’artère  fémorale  méritent  seules  d’être  mention- 
nées. Elles  restent,  par  rapport  au  vaisseau,  telles  quelles 
étaient  en  haut,  jusqu’au  moment  où  l’artère  crurale  com- 
mence à s’engager  dans  le  canal  oblique  que  lui  fournissent 
les  tendons  adducteurs;  alors,  le  nerf  fémoral,  propre- 
ment dit,  se  relève  un  peu  sur  la  face  interne  du  triceps,  et 
continue  de  descendre  vers  le  genou , tandis  que  le  saphène 
n’abandonne  le  tronc  artériel  qu’à  l’instant  où  celui-ci  s’en- 
fonce tout-à-fait  dans  l’espace  poplité;  mais,  enfin,  il  s’en 
éloigne , ou  plutôt  il  cesse  de  suivre  la  même  direction , et 
glisse  alors  entre  le  troisième  adducteur  et  le  couturier 
d’abord,  puis  entre  ce  muscle  et  le  grêle  interne,  avant  de 
devenir  superficiel  ; en  sorte  qu’il  serait  facile  de  le  com- 
prendre dans  le  fil  appliqué  sur  l’artère  fémorale,  dans  quel- 
que point  de  la  cuisse  que  l’opération  fût  pratiquée,  et, 
comme  il  se  distribue  jusqu’au  gros  orteil , on  conçoit  qu’il 
importe  de  le  ménager. 

90.  Le  Squelette. 

Il  comprend  tout  le  corps  du  fémur  ; mais , comme  nous  se- 
rons forcé  de  parler  de  cet  os , relativement  aux  fractures , 
en  étudiant  la  région  fémorale  postérieure,  nous  n’en  dirons 
rien  ici. 

SECTION  II. 

RÉGION  FÉMORALE  POSTERIEURE. 

Nous  sommes  obligé  de  la  prolonger  un  peu  plus  vers  le 
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bassin  que  la  precedente,  à cause  du  pli  de  la  fesse  ou  de  la 
rainure  sous-ischiadque;  à l’extérieur,  elle  est,  en  général, 
régulièrement  arrondie,  excepté  en  bas  pourtant,  où  elle 
offre  l’origine  de  plusieurs  saillies  et  enfoncemens  qui  se 
trouvent  dans  la  région  poplitée. 

* 

PARTIES  CONSTITUANTES. 

io.  La  Peau. 

Ses  caractères  sont  à peu  près  les  mêmes  que  dans  la  ré- 
gion antérieure;  cependant,  elle  n’est  ni  tout-à-fait aussi  fine 
qu’en  dedans  , ni  tout-à-fait  aussi  forte  et  dense  qu’en  dehors 
de  la  partie  que  nous  venons  d’étudier;  mais,  elle  est  géné- 
ralement plus  extensible,  et  permet  aux  tumeurs  qui  se  dé- 
veloppent au-dessous  d’elle , d’acquérir  un  volume  énorme , 
sans  se  désorganiser  nécessairement.  Chez  l’homme,  elle  est 
recouverte  d’un  grand  nombre  de  poils , et  renferme  beau- 
coup de  follicules;  très-vasculeuse  et  molle  d’ailleurs,  elle  est 
aussi  plus  disposée  aux  érysipèles  et  autres  inflammations  que 
les  tégumens  de  la  partie  externe  de  la  cuisse. 

20.  La  Couche  sous-cutanée. 

Très-épaisse,  en  général,  filamenteuse  et  lamelleuse  tout 
ensemble,  d’une  texture  assez  lâche,  renfermant  une  grande 
quantité  de  cellules  adipeuses , elle  est , d’après  tous  ces  ca- 
ractères , facile  à disséquer , à séparer  de  l’aponévrose , ex- 
cepté, toutefois,  dans  la  rainure  qui  correspond  au  point  de 
réunion  du  vaste  externe  avec  le  biceps;  là,  en  effet,  ses  la- 
melles sont  plus  rapprochées,  plus  serrées  les  unes  contre  les 
autres  ; enfin  , elle  est  comme  fibreuse , et  son  adhérence 
au  fascia  lata  est  assez  forte  pour  mériter  quelque  atten- 
tion, lorsqu’on  cherche  à relever  la  peau  dans  les  ampu- 
tations. Se  continuant,  sans  ligne  de  démarcation,  avec  la 
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couche  graisseuse  de  la  fesse , ainsi  qu’avec  celle  de  la  ré- 
gion crurale  antérieure;  étant,  d’ailleurs,  plus  souple  et  plus 
épaisse  qu’en  avant , il  en  résulte  que  les  infiltrations , les 
foyers  purulens,  etc.,  s’y  forment  rapidement,  que  les  ma- 
tières y arrivent  aisément  des  autres  points , et  que  les 
phlegmons  et  les  érysipèles  phlegmoneux  y produisent 
de  grands  dégâts  ; mais  comme , quoique  riche  en  capillaires 
sanguins,  elle  ne  loge  aucune. artère  volumineuse,  ni  aucun 
nerf  important,  on  peut  pratiquer  sans  danger  sur  elle,  pour 
vider  ou  prévenir  les  collections  qui  s’y  forment,  des  inci- 
sions profondes  et  nombreuses,  si  la  chose  paraît  nécessaire. 

3°.  L’Aponévrose. 

Prise  à la  partie  externe  de  la  région,  c’est-à-dire,  à l’en- 
droit où  elle  descend  du  vaste  externe  sur  la  ligne  âpre, 
l’ aponévrose  fascia  lata  se  dédouble  en  arrivant  en  dehors 
des  muscles  biceps,  demi-tendineux  et  demi-membraneux , 
de  manière  qu’un  de  ses  feuillets  passe  par  derrière  ces  fais- 
ceaux charnus , tandis  que  l’autre  se  glisse  sur  leur  face  an- 
térieure , entre  eux  et  les  adducteurs  ; près  du  bord  posté- 
rieur du  muscle  grêle  interne , ces  deux  lames  réunies  se 
séparent  de  nouveau  , pour  lui  former  une  gaîne  , comme  il 
a été  dit  dans  la  région  crurale  antérieure.  Il  suit  de  cette 
disposition  que  les  trois  branches  musculaires  qui  s’attachent 
à la  tubérosité  de  l’ischion  sont  enveloppées  dans  un  canal 
fibreux  qui  se  divise  inférieurement  en  deux  gaînes  distinctes , 
l’une  pour  le  muscle  biceps  en  dehors,  l’autre  pour  les  demi- 
tendineux  et  demi-membraneux  en  dedans , à l’instant  où  ces 
organes  s’écartent  pour  circonscrire  l’espace  poplité.  Il  est 
évident , d’après  cette  disposition  du  fascia  lata  , qu’il  peut 
se  manifester  trois  genres  d’abcès  en  arrière  de  la  cuisse: 
ainsi,  i°  le  pus  peut  se  rassembler  dans  le fascia  superfcialis , 
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entre  l’aponévrose  et  la  peau  ; i°  il  peut  s’accumuler  dans  la 
gaine  des  muscles  biceps  , etc.  ; 3°  enfin , la  collection  peut 
se  faire  en  avant  de  cette  gaine , entre  son  feuillet  antérieur 
et  l’attache  des  adducteurs  à la  ligne  âpre. 

4°.  Les  Muscles. 

a.  Le  biceps  est  le  principal;  d’abord  caché  par  le  grand 
fessier  sur  l’ischion  , il  est  bientôt  enveloppé  avec  le  demi- 
tendineux , etc. , dans  le  canal  fibreux  , dont  il  vient  d’être 
parlé;  éloigné  du  fémur  et  du  grand  adducteur  par  un  es- 
pace d’un  pouce  au  moins,  près  de  son  origine,  il  se  rap- 
proche graduellement  de  ces  parties  en  descendant , en  même 
tems  qu’il  se  porte  légèrement  en  dehors  ; en  sorte  qu’il  re- 
çoit sur  son  bord  antérieur  les  fibres  de  sa  courte  portion , 
en  entrant  dans  la  région  poplitée,  dont  il  forme  le  bord  ex- 
terne ; lorsque  la  jambe  est  fléchie , on  aperçoit , entre  le  biceps 
et  le  muscle  vaste  externe,  une  rainure  qui  augmente  de  pro- 
fondeur en  descendant,  et  qu’on  pourrait  nommer  fémoro - 
poplitée  externe  : c’est  dans  son  fond  que  la  couche  sous-cuta- 
née est  le  plus  adhérente.  Du  reste,  on  voit  que,  par  l’extré- 
mité supérieure  de  sa  grande  portion , le  biceps  est  très-bien 
disposé  pour  agir  avec  énergie  sur  l’ischion , et  la  totalité  du 
bassin  par  conséquent  ; de  telle  sorte  qu’il  en  est  un  des  plus 
forts  extenseurs  et  l’un  des  plus  fermes  soutiens,  dans  la 
station  verticale. 

b.  Le  demi-membraneux  et  le  demi-tendineux , naissant  du 
même  point  que  le  biceps,  descendent  aussi  dans  le  même 
canal  fibreux,  l’un  au  devant  de  l’autre;  ils  s’en  écartent  en 
se  portant  légèrement  en  dedans,  de  manière  à laisser  entre 
eux  l’origine  d’une  excavation  qui  peut  être  nommée  rainure 

fémoro -poplitée  médiane.  Pendant  la  flexion  du  membre,  ces 
deux  muscles  forment  en  bas  un  cordon  extrêmement  sail- 
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lant,  et  qui  dépend  principalement  du  demi-tendineux;  c’est 
le  bord  interne  du  jarret,  bord  séparé  du  muscle  grêle  par 
une  autre  rainure  beaucoup  moins  distincte,  et  que  nous 
retrouverons  aussi  dans  la  région  poplitée.  Au  reste,  ils  sont, 
ainsi  que  le  biceps,  éloignés  du  troisième  adducteur  par  un 
espace,  une  sorte  de  canal,  circonscrit  en  arrière  par  le 
feuillet  antérieur  de  la  gaine  des  muscles  qui  viennent  d’être 
notés;  en  avant,  par  la  face  postérieure  du  grand  adducteur; 
en  dedans  et  en  dehors,  par  la  face  interne  de  l’aponévrose, 
arrivant  sur  les  limites  de  la  région;  ce  canal  qui  s’aplatit 
et  se  rétrécit  graduellement  en  descendant  vers  l’espace 
poplité,  se  prolonge  en  haut,  où  ses  dimensions  sont  plus 
grandes,  pour  se  continuer  avec  l’échancrure  ischio-tro- 
chantérienne ; en  sorte  qu’il  prend,  sous  ce  rapport,  son 
origine  dans  le  bassin,  au  moyen  de  la  grande  échancrure 
sciatique.  Or,  comme  il  est  rempli  de  tissu  cellulaire  la  - 
melleux , très-souple  et  très-lâche , il  en  résulte  que  les 
inflammations  phlegmoneuses  y sont  faciles;  que  le  pus, 
formé  dans  sa  portion  supérieure,  tend  continuellement  à 
se  porter  en  bas,  et  s’y  porte  en  effet  souvent;  que  les 
fluides  peuvent  y arriver  de  l’intérieur  du  bassin , d’abord 
par  l’interstice  celluleux  qui  existe  entre  le  bord  supé- 
rieur du  grand  adducteur  et  le  muscle  carré  de  la  cuisse,  si 
le  dépôt  s’était  fait  auparavant  dans  l’excavation  sous  obtu- 
ratrice; ensuite,  par  la  grande  échancrure  ischiatique.  Nous 
n’avons  point  eu  l’occasion  de  constater  sur  le  cadavre  ce 
dernier  mode  de  formation  des  abcès  par  congestion  ; mais, 
la  traînée  celluleuse  dont  nous  parlons  en  prouve  la  possi- 
bilité, et  nous  avons  observé  un  jeune  homme  chez  lequel  il 
est  extrêmement  probable,  sinon  certain,  que  les  choses  se 
sont  ainsi  passées.  Ce  sujet,  âgé  de  dix-huit  ans,  fut  ad- 
mis à 1 hôpital  delà  Faculté,  le  20  juin  1824;  il  portait 
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dans  la  moitié  supérieure  et  postérieure  de  la  cuisse  gauche  , 
une  tumeur  allongée  du  volume  de  la  tête  d’un  enfant  ; la 
fluctuation  était  évidente , et  la  peau  n’était  point  amincie  ; 
le  commencement  de  cette  tumeur  datait  de  quatre  mois  ; 
elle  s’était  manifestée  lentement  et  sans  douleur.  Le  malade 
n’en  connaissait  pas  la  cause;  seulement,  il  était  resté  au  lit 
pendant  deux  mois  pour  une  fièvre  qu’on  lui  avait  dit  être 
une  inflammation  du  ventre.  L’ouverture  de  cet  abcès  donna 
issue  à plusieurs  litres  de  pus  ; on  a pu  se  convaincre  que  le 
fémur  et  l’ischion  étaient  sains.  La  suppuration  a fini  par  di- 
minuer après  deux  mois  de  traitement , et  l’état  de  pâleur  et 
de  cachexie  a presque  complètement  disparu  ; mais,  il  est  resté 
un  ulcère  fistuleux,  qui  permet  de  conduire  une  sonde  de 
poitrine  jusqu’au-dessus  et  en  dehors  de  l’ischion,  au  devant 
du  grand  fessier.  Depuis  sa  sortie,  ce  jeune  homme  est  revenu 
plusieurs  fois  à la  consultation  publique;  on  lui  a fait  essayer, 
à deux  reprises  différentes,  de  déterminer  la  cicatrisation 
complète  de  sa  plaie  par  le  moyen  des  bandelettes  agglutina- 
tives  aidées  de  la  compression;  et,  dans  les  deux  tentatives, 
les  parties  se  sont  enflammées,  et  un  nouvel  abcès  en  a été 
la  suite.  Ne  doit-on  pas  être  porté  à conclure  que  le  siège 
de  ce  mal  est  dans  l’abdomen , et  que  les  fluides  s’échappent 
du  bassin  par  la  grande  échancrure  ischiatique  ? 

5°.  Les  Artères. 

Ce  ne  sont  que  des  rameaux  peu  importans  des  artères 
que  nous  avons  étudiées  dans  les  régions  fessière , inguinale 
et  fémorale  antérieure.  Ainsi,  l’ischiatique,  en  haut,  fournit 
un  rameau  d’un  certain  volume  qui  se  contourne  sous  l’is- 
chion , pour  gagner  la  région  périnéale  ; puis , elle  en  donne 
un  autre,  qui  semble  être  la  continuation  du  tronc,  et  qui 
descend  entre  les  deux  couches  musculaires,  jusqu’à  l’esjDace 
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poplité;  celui-ci  nécessite  le  plus  souvent  une  ligature  après 
l’amputation  de  la  cuisse;  et  comme  il  rampe  dans  un  tissu 
cellulaire  très-lâche,  il  arrive  qu’il  se  retire  considérable- 
ment, et  qu’il  n’est  pas  toujours  facile  de  le  retrouver  après 
lavoir  divisé.  Plus  profondément  et  en  dedans,  on  trouve 
quelques  branches  de  la  circonflexe  interne,  qui  ont  traversé 
le  troisième  adducteur,  mais  qui  ne  sont  d’aucun  intérêt  en 
chirurgie  ; il  en  est  de  même  des  rameaux  qu’envoie  l’obtura- 
trice; viennent  ensuite,  les  perforantes  données  par  la  fémo- 
rale profonde,  qui  arrivent  toutes  dans  l’espace  celluleux 
qui  sépare  la  face  postérieure  du  grand  adducteur  des  autres 
muscles,  pour  se  distribuer  dans  ces  derniers.  En  s’anasto- 
mosant entre  elles,  avec  l’obturatrice  ou  la  circonflexe , ces 
branches  forment  une  voie  de  détour,  dont  la  nature  se  sert 
avec  avantage,  lorsque  le  tronc  de  la  fémorale  est  oblitéré  au- 
dessous  de  l’origine  de  la  profonde  et  même  au-dessus.  Dans 
les  amputations  , on  est  souvent  forcé  d’appliquer  un  fil  sur 
une  ou  plusieurs  d’entre  elles,  quoique  leur  calibre,  cependant, 
les  rende  incapables  de  produire  une  hémorragie  bien  abon- 
dante, à moins  d’anomalie. 

6«.  Les  Veines. 

Quelquefois,  la  branche  postérieure  de  la  saphène  se  trouve 
en  partie  dans  la  région  postérieure  de  la  cuisse;  du  reste, 
toutes  les  autres  veinules  sous-cutanées  n’ont  aucune  distri- 
bution fixe;  ces  petits  vaisseaux  font  souvent  naître  sur  la 
peau,  comme  on  le  voit  surtout  en  avant  de  ce  membre,  ces 
marbrures  ou  vergetures  si  communes  chez  les  femmes  qui 
contractent  la  mauvaise  habitude  des  chaufferettes,  et  chez 
celles  aussi  qui  reçoivent  le  calorique  libre  de  la  cheminée, 
en  le  faisant  parvenir  sur  la  face  interne  des  membres  abdo- 
minaux d une  manière  quelconque , sans  l’obliger  à traverser 
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leurs  vêtemens.  Quant  aux  veines  profondes,  elles  sont  collées 
aux  branches  artérielles , et  méritent  encore  moins  d’attention 
que  les  superficielles. 

70.  Les  Lymphatiques. 

La  couche  superficielle  se  contourne  peu  à peu  sur  le  bord 
interne  de  la  cuisse,  et  finit  par  entrer  dans  la  région  fémo- 
rale antérieure.  Les  lymphatiques  profonds  rentrent  aussi , 
pour  la  plupart , dans  cette  région , en  traversant  les  muscles 
avec  les  artères;  mais,  il  en  est  quelques-uns  qui  montent 
vers  l’échancrure  ischiatique,  pour  pénétrer  ainsi  dans  le 
bassin  : d’où  il  suit  que  les  maladies  de  la  peau  et  de  la  couche 
celluleuse  sous-cutanée,  dans  la  région  fémorale  postérieure, 
peuvent  déterminer  l’engorgement  des  ganglions  superficiels 
de  l’aine,  et  que  les  désorganisations  inter-musculaires,  en 
réagissant  sur  les  ganglions  inguinaux  profonds,  peuvent 
aussi  déterminer  le  gonflement  de  quelques-uns  de  ceux  du 
bassin. 

8°.  Les  Nerfs. 

Quoique  le  petit  sciatique  et  l’obturateur  envoient  ici 
des  branches  qui  se  comportent  à peu  près  de  la  même  ma- 
nière que  les  artères  du  même  nom;  quoiqu’on  y rencontre 
aussi  quelques  rameaux  du  nerf  crural , le  grand  sciatique 
est , cependant , le  seul  qui  doive  particulièrement  fixer 
l’attention  du  chirurgien.  Ce  cordon  est,  comme  chacun 
sait,  le  plus  gros  de  tous  les  nerfs  du  corps;  formé  d’un 
grand  nombre  de  filets  appliqués  les  uns  contre  les  autres , 
enveloppé  dans  la  même  gaine  que  les  muscles  qui  partent 
de  l’ischion , il  descend  ordinairement  jusqu’à  l’endroit  où 
le  biceps  et  le  demi-membraneux  s’écartent  pour  former  les 
bords  du  jarret  sans  se  bifurquer;  en  sorte  que,  pour  y arriver 
au  milieu  de  la  cuisse , on  aurait  à diviser  les  tégumens , la 
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couche  sous- cutanée,  un  feuillet  de  l’aponévrose,  ot  les 
muscles  biceps,  demi-tendineux  et  demi-membraneux  à écar- 
ter. Sa  position  est  telle,  qu’il  peut  facilement  être  comprimé, 
quand  on  est  assis  sur  un  siège  inégal , ou  sur  le  bord 
d’une  chaise  : aussi,  arrive-t-il  souvent,  quand  on  reste  ainsi 
placé  pendant  quelques  instans,  qu’on  ressent  un  engourdis- 
sement général  dans  le  membre;  comme  il  ne  fournit  aucune 
branche  remarquable  en  traversant  cette  région,  il  en  ré- 
sulte que  ce  sont  les  nerfs  indiqués  d’abord  qui  doivent  pré- 
sider ici  à la  sensibilité,  et  que  les  douleurs  violentes  qu’on 
ressent  quelquefois  à la  partie  postérieure  de  la  cuisse,  ne 
doivent  pas  être  rapportées  au  nerf  grand  sciatique , quand 
elles  ne  s’étendent  pas  à la  jambe  en  même  tems.  Il  renferme 
toujours  une  artère,  quelquefois  assez  volumineuse  pour 
nécessiter  une  ligature  après  l’amputation  ; artère,  d’ailleurs, 
qui  donne  assez  de  ramuscules  aux  filamens  nerveux,  ou 
plutôt  au  névrilème  qui  les  enveloppe,  pour  que  ce  gros 
cordon  soit  plus  exposé  que  tout  autre  à l’inflammation,  ainsi 
qu’à  toutes  les  autres  altérations  pathologiques  dont  les  nerfs 
sont  susceptibles  en  général.  Aussi,  les  névralgies  du  mem- 
bre inférieur  sont-elles  les  plus  fréquentes  et  les  plus  dan- 
gereuses de  toutes  (i). 

9?.  Le  Squelette. 

Il  comprend  le  corps  du  fémur  seulement  ; matelassé  par 
des  muscles  épais  et  nombreux,  cet  os  se  trouve  ainsi  pro- 
tégé contre  les  causes  de  fractures  directes  ; mais  , sa  lon- 
gueur, sa  courbure  et  son  épaisseur,  d’autant  moindres  qu’on 
l’examine  dans  un  point  plus  rapproché  de  sa  partie  moyenne, 
le  disposent,  plus  qu’aucun  autre,  aux  fractures  par  contre- 

(i)  Voyez  pour  les  affections  locales  tics  nerfs,  le  travail  de  M.  Descot. 
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coup.  En  effet,  qu’une  chute  ait  lieu  sur  les  pieds  ou  sur 
les  genoux , le  poids  du  corps,  d’une  part,  et  la  résistance  du 
sol , de  l’autre , tendront  à rapprocher  ses  deux  extrémités  ; 
en  sorte  que  ce  double  mouvement  se  heurtant , pour  ainsi 
dire,  dans  le  point  où  cet  os  est  le  plus  mince  et  le  plus 
courbé,  il  en  résulte  que  la  solution  de  continuité  doit  y être 
facile.  D’après  cette  disposition,  aussi,  les  muscles  fléchis- 
seurs de  la  jambe  se  trouvent  assez  éloignés  de  l’axe  du  fé- 
mur, pour  tendre  à augmenter  sa  courbure , et  ceux  qui  sont 
couchés  sur  sa  face  antérieure  tendent  à la  faire  disparaître 
avec  une  telle  énergie,  dans  leurs  contractions  brusques, 
qu’en  y réfléchissant  un  peu , les  fractures  par  la  simple  ac- 
tion musculaire  , sont  réellement  moins  difficiles  à com- 
prendre que  certaines  personnes  ne  le  prétendent.  D’ail- 
leurs, si  l’humérus  peut  être  brisé  de  cette  manière,  ainsi 
qu’on  en  trouve  un  exemple  dans  le  Medical  Repository , 
vol,  ist,  ainsique  MM.  Ferrière , Odienne  et  TVillaume  en 
ont  rapporté  chacun  un  autre,  et  que  nous  l’avons  vu 
nous  - même  sur  le  malade  dont  M.  H aime , de  Tours, 
a publié  l’observation , on  ne  voit  pas  pourquoi  le  fémur  ne 
pourrait  pas  éprouver  cet  accident;  et,  si  le  fait  consigné 
par  M.  Willaume , dans  le  Journal  universel  des  Sciences  mé- 
dicales, tome  1 1 , page  3y3 , n’est  pas  de  nature  à entraîner 
la  conviction  générale , au  moins  rend-il  la  possibilité  de  cet 
accident  très  - probable.  D’après  l’arrangement  musculaire, 
les  fractures  du  corps  du  fémur  peuvent  être  rapportées  à 
deux  espèces,  relativement  au  déplacement  qui  doit  s’en- 
suivre : en  effet,  ou  bien  elles  auront  lieu  dans  la  moitié  su- 
périeure, et,  cependant,  au-dessous  du  petit  trochanter;  ou 
bien  , elles  se  feront  dans  la  moitié  inférieure,  et  pourtant 
au-dessus  de  la  région  poplitée.  Dans  le  premier  cas,  l’action 
des  muscles  pectiné,  psoas  et  iliaque,  prédominera,  et  le  frag- 
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ment  supérieur  passera  presque  constamment  devant  l’autre  ; 
dans  le  second,  au  contraire,  le  grand  fessier,  d'une  part,  les 
deux  premiers  adducteurs,  de  l’autre,  l’emporteront  assez 
sur  les  muscles  précédens , pour  faire  dévier  ce  même  fragment 
en  arrière,  tandis  que  l’inférieur,  tiré  dans  le  même  sens  par 
les  muscles  grand  adducteur,  demi-tendineux,  demi-membra- 
neux et  biceps , mais  de  manière  à le  faire  basculer,  sera 
entraîné  par  le  triceps  et  le  droit  antérieur  qui  tendront  à 
faire  passer  son  extrémité  supérieure  au  devant  du  bout 
coxal  de  l’os  brisé. 

Dans  toutes  ces  fractures,  au  reste,  s’il  est  facile  de  com- 
prendre le  chevauchemeut  considérable  qu’on  y observe 
quelquefois,  à cause  de  la  longueur,  du  nombre  et  de  la 
force  des  muscles  qui  vont  du  bassin  à la  jambe  sans  s’atta- 
cher à la  cuisse , on  conçoit  aussi  sans  peine  que , dans  quel- 
ques autres  cas , il  n’y  ait  presque  pas  de  déplacement , en 
faisant  attention  à la  force  plus  considérable  encore  du 
triceps  et  des  adducteurs,  ainsi  qu’à  la  manière  dont  ces 
muscles  sont  attachés  sur  le  fémur. 

La  courbure  de  cet  os  doit  être  surtout  remarquée , quand 
il  s’agit  d’appliquer  sur  la  cuisse  un  appareil  de  fracture  ; et 
peut-être  est-elle  un  des  plus  grands  obstacles  aux  consoli- 
dations exemptes  de  difformité.  Effectivement,  qu’on  par- 
vienne à faire  disparaître  le  chevauchement  à l’aide  de  l’attelle 
extensive  de  Desault , de  celle  de  M.  Boyer , ou  par  quelqu’un 
des  moyens  extensifs  qui  s’appliquent  en  même  teins  sur  le 
pied  et  contre  le  bassin , comme  les  tractions  opérées  alors  sur 
le  fémur  se  font  en  ligne  droite,  il  en  résulte  qu’après  la  gué- 
rison , sa  courbure  est  plus  ou  moins  diminuée.  Qu’on  se 
serve  tout  simplement  du  bandage  de  Scultet , avec  des  attelles 
très-fortement  pressées  sur  les  trois  faces,  interne,  externe 
et  antérieure  du  membre,  le  même  effet  sera  produit,  l’os 
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sera  plus  ou  moins  redressé , et  les  deux  bouts  correspondans 
de  la  fracture  pourront  même  faire  saillie  en  arrière: en  sorte 
que, pour  la  solution  de  continuité  du  corps  du  fémur,  avec 
ou  sans  déplacement,  le  relâchement  des  muscles,  qu’on  ob- 
tient en  plaçant  le  membre  sur  le  double  plan  incliné  dont 
on  fait  usage  depuis  iong-tems  à l’Hotel-Dieu,  est  le  moyen  le 
plus  rationnel  qu’on  puisse  employer,  en  y ajoutant  toutefois 
le  bandage  à bandelettes,  pour  empêcher  les  mouvemens 
spasmodiques  qui,  sans  cela,  pourraient  déranger  les  frag- 
mens,  pendant  le  sommeil  du  malade,  etc. 

Comme  le  but  principal  des  chirurgiens,  dans  les  nombreux 
procédés  qu’on  a proposés  pour  amputer  la  cuisse,  était 
d’éviter  la  saillie  de  l’os,  on  nous  pardonnera  peut-être  de 
revenir  un  instant  sur  cet  objet.  Ainsi,  de  quelque  manière 
qu’on  s’y  prenne , on  n’empêchera  jamais  la  rétraction  des 
muscles  droit  antérieur,  couturier,  grêle  interne,  biceps 
( longue  portion  ) , demi-tendineux  et  demi-membraneux , 
enveloppés  dans  autant  de  gaines  fibreuses;  prenant  tous 
leur  point  fixe  au  bassin , ils  se  retireront  d’autant  plus  vers 
cette  attache,  que  l’amputation  sera  pratiquée  plus  près  du 
genou;  attendu  que,  si  le  nombre  des  fibres  peut  donner  la 
mesure  de  la  force  d’un  muscle,  c’est  par  leur  longueur  qu’on 
doit  juger  l’étendue  des  mouvemens  que  ces  organes  déter- 
minent. En  conséquence,  il  convient  d’inciser  les  tégumens 
d autant  plus  loin  de  l’endroit  où  l’on  veut  faire  la  section  du 
fémur,  qu’on  est  obligé  d’ amputer  plus  bas. 

Le  triceps,  au  contraire,  et  les  adducteurs  faisant , pour 
ainsi  dire,  corps  avec  l’os,  ne  peuvent , en  aucun  cas,  se  retirer 
bien  loin  ; mais , aussi , comme  il  est  difficile  de  les  ramener 
sur  le  point  divisé  par  la  scie,  il  arrive , quand  ils  sont  seuls 
pour  fournir  à la  réunion  immédiate,  que  le  bout  du  fémur 
se  dénude,  et  bientôt  après  se  nécrose;  en  sorte  que,  pour 
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obtenir  un  résultat  aussi  avantageux  que  possible , il  faut 
non-seulement , couper  la  couche  musculaire  superficielle 
très-bas,*  mais  encore,  en  favoriser,  autant  que  possible,  la 
rétraction  immédiate , afin  de  diviser  très-haut  les  fibres  char- 
nues de  la  couche  profonde.  C’est  là  qu’est  renfermée  toute  la 
question;  reste  , seulement,  à reconnaître  le  moyen  le  plus 
propre  à la  résoudre.  11  est  évident  qu’en  relevant  la  peau , 
d’après  les  principes  de  J.-L.  Petit  et  Cheselden , on  n’y  arrive 
pas  complètement,  si  la  section  des  muscles  n'est  pas  faite  en 
deux  tems,  comme  l’a  conseillé  Louis . Il  est  certain  que  le 
procédé  d ' Alanson,  qui  consiste  à couper  les  chairs  d’un 
seul  trait,  en  ayant  soin  de  tenir  le  tranchant  du  couteau 
plus  ou  moins  incliné  vers  le  point  de  l’os  où  l’on  veut  appli- 
quer la  scie , dans  l’intention  d’avoir  un  cône  creux  à base 
inférieure,  est  encore  plus  vicieux,  puisque  ce  chirurgien  se 
bornait  à faire  tirer  la  peau,  dont  il  favorisait  la  rétraction, 
d’ailleurs,  en  coupant  les  brides  qui  fixent  cette  membrane  à 
l’aponévrose,  mais  sans  la  disséquer.  La  modification  appor- 
tée à ce  procédé  par  M.  le  professeur  Dupuytren , le  rend 
plus  propre  à remplir  le  but.  En  faisant  fortement  relever 
les  chairs , à mesure  que  l’instrument  les  divise , cet  habile 
chirurgien  se  ménage  la  ressource  importante  de  couper 
très-haut,  par  un  second  coup  de  couteau,  celles  qui  sont 
adhérentes  à l’os , de  manière  que  les  choses  se  passent  ici  à 
peu  près  comme  dans  le  procédé  de  Louis , excepté  qu’on 
conserve  un  peu  plus  de  peau , et  que  l’opération  est  beau- 
coup plus  prompte. 

En  résumé,  il  nous  semble  que  la  meilleure  manière  de 
pratiquer  l’amputation  de  la  cuisse , relativement  à ce  qui 
concerne  la  section  des  parties  molles  et  du  fémur  lui-même, 
consisterait  à diviser  la  peau  comme  Alanson , et  les  muscles 
comme  Louis  ou  M.  Dupuytren , pour  scier  l’os  comme  le  font 
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tous  les  praticiens.  En  se  comportant  ainsi,  la  peau  n’ayant 
point  perdu  son  union  avec  le f as  cia  lata , ne  courra  point  risque 
de  se  mortifier,  ou  de  fournir  à la  suppuration,  et  la  réunion 
immédiate  sera  toujours  possibl  e.  On  ne  voit  pas  ce  qui  pourrait 
alors  s’opposer  au  rapprochement  exact  des  deux  lèvres  de 
la  plaie,  en  mettant  en  contact  tous  les  tissus  similaires  les 
uns  avec  les  autres.  On  ne  voit  pas  surtout  quels  avantages 
pourrait  procurer  de  plus  l’ amputation  à lambeaux,  telle  que 
l’ont  proposée  K ermale  et  Ravaton , puisque  le  but  principal 
de  ces  chirurgiens  était  de  prévenir  la  saillie  de  l’os , et  que 
ceux  d’entre  les  modernes  qui  les  ont  imités,  n’avaient  d’autre 
intention  que  celle  d’obtenir  une  réunion  primitive  et  sans 
suppuration.  Or,  si  cette  dernière  condition  est  possible,  à la 
rigueur  , par  cette  dernière  méthode,  elle  doit  assurément 
l’être  aussi  par  celle  que  nous  venons  d’indiquer.  Cependant, 
plusieurs  chirurgiens  de  mérite  ont  encore  tout  récemment 
vanté  l’amputation  de  la  cuisse  à lambeaux,  et  Symes  (i), 
Liston  (2),  ainsi  que  Hey  (3)  et  Guthrie  (4),  en  Angleterre, 
et  Klein  en  Allemagne,  semblent  lui  accorder  la  pré- 
férence sur  la  méthode  circulaire.  S il  entrait  dans  notre 
plan  de  traiter  ces  matières,  il  ne  serait  pas  très -difficile, 
peut-être,  de  démontrer  que  chaque  praticien  peut  trou- 
ver des  raisons  pour  justifier  le  procédé  qu’il  suit  et  qu’il 
recommande,  attendu  que,  dans  des  mains  habiles,  toutes 
les  manières  de  faire  sont  bonnes. 

Remarquons,  toutefois,  en  faveur  de  la  réunion  immédiate, 
par  une  méthode  ou  par  l’autre,  en  cas  qu’on  veuille  encore 

(1)  Edimb.  journal,  vol.  14. 

(2)  Idem. 

(3)  P radical obs. , etc. 

(4)  On  Gunshot  wonds , etc. 

(5)  Practische  ansickten , etc.,  Stutgart,  1816. 


DES  MEMBRES  PELVIENS. 


5o5 


les  combattre  , que  la  rétraction  consécutive  des  muscles 
est  d’autant  plus  prononcée,  que  la  suppuration  est  plus 
abondante,  et  que  la  cicatrisation  est  plus  longue  à se 
faire.  En  effet , l’irritation  prolongée  du  moignon  et  l’amai- 
grissement qu’entraîne  presque  toujours  à sa  suite  la  guéri- 
son par  seconde  intention,  font  que  les  faisceaux  muscu- 
laires superficiels  diminuent  de  volume,  se  retirent  beau- 
coup plus  haut  dans  leur  gaîne , que  dans  les  cas  où  l’adhé 
sion  des  parties  se  fait  sans  suppuration  et  dans  un  court  es- 
pace de  tems. 

Au  moment  où  l’on  vient  de  séparer  la  partie  malade  de 
la  portion  saine  du  membre , et  si  l’on  prend  l’os  pour  centre, 
voici  quelle  est  la  disposition  des  parties  : en  avant,  on  ren- 
contre la  portion  moyenne  du  triceps  et  le  droit  antérieur  de 
la  cuisse,  séparés  par  une  couche  celluleuse  généralement  peu 
épaisse,  et  dans  laquelle  se  trouve  habituellement  l’artère 
musculaire  qu’il  faut  lier;  en  arrière,  on  voit  rattache  des  ad- 
ducteurs, une  couche  celluleuse  épaisse,  contenant  quelques 
branches  des  artères  perforantes;  les  trois  muscles  demi- 
tendineux,  demi  - membraneux  et  biceps , renfermés  dans 
leurs  gaines  aponévrotiques  avec  le  gros  nerf  sciatique,  et 
qui  reçoivent  assez  souvent  des  artères  qu’il  convient  de  lier 
aussi  : il  n’est  pas  très-rare  même  d’en  rencontrer  une  d’un 
calibre  assez  considérable  dans  le  centre  du  nerf  (i);  en 
dehors,  le  vaste  externe  existe  seul , et  il  n’y  a point  d’artères 

(i)  Les  nerfs  n’ayant  aucune  force  rétractile,  il  arrive  quelquefois 
qu’ils  dépassent  le  niveau  de  la  plaie  après  les  amputations;  alors  ,il  vau- 
drait mieux  en  faire  la  résection  ; car,  irrités  chaque  fois  par  les  panse- 
mens,  surtout,  quand  la  réunion  immédiate  ne  peut  pas  être  obtenue, 
ils  peuvent  être  cause  d’accidens  très-graves;  et  M.  J.  Descot  a rassemblé, 
dans  le  travail  déjà  cité,  un  grand  nombre  d’exemples  qui  rendent  cette 
assertion  incontestable. 
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à lier;  en  dedans,  on  trouve,  immédiatement  appliqué  contre 
l’os,  le  vaste  interne,  puis  les  adducteurs;  entre  eux,  l’artère 
et  la  veine  fémorales  ; ensuite,  le  muscle  couturier,  renfermé 
dans  son  canal,  et  le  grêle  interne  aussi  logé  dans  sa  gaine. 
Dans  le  premier  sens , une  seule  ligature  sera  nécessaire , 
à moins  que  l’opération  ne  soit  pratiquée  très-haut  : alors , 
il  faudrait , chez  quelques  sujets , en  placer  aussi  sur  les 
principales  branches  descendantes  de  la  circonflexe  externe. 
Dans  le  second,  on  aura  presque  toujours  quelque  division 
des  perforantes  à lier  près  de  l’os , ou  dans  le  paquet  mus- 
culaire; et , si  c’est  dans  le  tiers  supérieur,  l’artère  nutricière 
du  fémur , la  branche  descendante  de  l’ischiatique , et 
quelquefois  un  ou  plusieurs  rameaux  de  la  circonflexe  in- 
terne. Dans  le  troisième,  il  n’y  en  a aucune  en  général;  mais, 
quand  l’amputation  est  faite  très-bas  ou  très-haut,  on  peut 
être  obligé  de  mettre  un  fil  sur  une  des  branches  articulaires 
ou  sur  quelques  autres  de  la  circonflexe  externe.  Enfin,  c’est 
dans  le  quatrième  que  doit  se  porter  l’attention  du  chirur- 
gien, pour  appliquer  les  moyens  hémostatiques;  c’est  là  qu'il 
doit  chercher  l’artère  fémorale , adossée  à la  veine  et  au  nerf 
qui  l’accompagnent.  C’est  également  vers  ce  point  que  se  trou- 
vent, en  haut , la  fémorale  profonde,  en  bas,  la  grande  anas- 
tomotique, et  dans  la  partie  moyenne,  le  tronc  des  perforantes. 
Toutes  les  branches  secondaires  étant  plus  particulièrement 
répandues  dans  les  muscles  les  plus  susceptibles  de  rétraction, 
ce  s branches  étant  rétractiles  elles-mêmes,  et  ayant' d’ailleurs, 
des  parois  plus  épaisses,  proportion  gardée,  que  les  artères  du 
premier  ordre , il  en  résulte  qu  en  les  accrochant  avec  le  te - 
naçulum  employé  généralement  par  les  chirurgiens  anglais , 
on  en  fait  plus  facilement  la  ligature,  qu’en  les  saisissant  avec 
des  pinces.  La  fémorale  et  la  profonde,  au  contraire,  doivent 
toujours  être  prises  avec  ce  dernier  instrument,  attendu 
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quelles  seraient  déchirées  par  la  pointe  de  l’autre.  En  liant 
le  tronc  de  la  crurale,  il  faut  encore  remarquer  que  les  bran- 
ches nerveuses  qui  l’entourent  seraient  facilement  comprises 
dans  l’anse  du  fil , si  on  n’y  faisait  attention  ; que  la  veine 
fémorale  surtout  y est  tellement  unie  , que  plusieurs  chirur- 
giens d’un  grand  nom  ont  trouvé  plus  commode  de  placer 
une  branche  de  la  pince  dans  le  canal  de  l’artère,  et  l’autre 
dans  celui  de  la  veine , de  manière  à lier  en  même  teins  ces 
deux  vaisseaux;  mais  ceci  ne  paraît  point  être  sans  danger; 
le  tronc  veineux , ainsi  étranglé , semble  s’enflammer  assez 
fréquemment  après  l’ application  d’une  ligature , et  l’inflam- 
mation de  la  surface  interne  des  veines  est,  comme  on  sait, 
excessivement  dangereuse;  en  sorte  que,  tout  bien  considéré, 
il  vaut  mieux  ne  lier  que  l’artère. 

Quant  à l’ordre  de  superposition  , dans  les  divers  points 
de  la  cuisse,  il  est  extrêmement  simple,  et  nous  l’avons  pres- 
que indiqué  tout  à l’heure  du  centre  à la  circonférence.  De 
la  peau  vers  l’os,  on  trouve  en  avant  : i°  la  peau;  2°  la  couche 
sous-cutanée  ; 3°  l’aponévrose,  simple  en  dehors  , double  en 
dedans,  à cause  du  muscle  couturier  et  des  vaisseaux;  4°  les 

muscles  droit  antérieur,  crural  et  couturier  ; 5°  enfin,  le  fé- 
mur. 

En  arrière , nous  rencontrons  : i°  la  peau;  2°  la  couche  cel- 
luleuse, plus  chargée  de  graisse,  et  renfermant  quelques  vei- 
nules et  peu  de  nerfs;  3°  1 aponévrose,  plus  mince  qu’en  avant; 
4°  le  paquet  des  muscles  qui  vont  de  l’ischion  au  jarret,  et  le 
nerf  grand  sciatique;  5°  un  second  feuillet  aponévrotique,  plus 
mince  encore  que  le  précédent;  6°  une  couche  celluleuse, 
plus  épaisse  en  haut  qu’en  bas;  y°  le  troisième  adducteur; 
8°  enfin , l’os  de  la  cuisse. 

En  dehors,  nous  ne  trouvons  que,  i°  la  peau  ; 2°  la  couche 
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sous- cutanée;  3° l’aponévrose,  extrêmement  épaisse  et  forte; 
4°  le  vaste  externe;  et  5°  le  fémur. 

En  dedans,  enfin,  nous  remarquons:  i°  les  tégumens  ; 
2°  la  couche  superficielle,  renfermant  la  veine  saphène  et  les 
branches  qui  viennent  s’y  rendre;  3°  le  fascia  lata  , plus 
épais  qu’en  arrière,  plus  mince  qu’en  avant;  4°  Ie  muscle 
droit  interne;  5°  un  nouveau  feuillet  fibreux;  6°  les  trois 
adducteurs  et  quelques  branches  vasculeuses;  70  l’os  déjà 
indiqué. 

ARTICLE  III. 

DU  GENOU. 

Cette  portion  du  membre  abdominal  répète  assez  exacte- 
ment  le  coude  ; supérieurement , elle  est  limitée  par  le  cercle 
qui  borne  en  bas  la  cuisse;  une  autre  ligne  circulaire  placée  à 
quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  rotule , la  sépare  de 
la  jambe  ; sa  forme  est  fort  irrégulière  et  très- difficile  à dé- 
terminer. Comme  pour  son  analogue  dans  le  membre  thora- 
cique , nous  croyons  devoir  établir  ici  deux  régions  : l'une 
antérieure  et  l’autre  postérieure.  Quelques  personnes , dont 
nous  respectons  infiniment  les  opinions , nous  ont  fait  remar- 
quer qu’il  n’était  peut-être  pas  très-exact,  ou  du  moins  très- 
naturel,  de  dire  région  antérieure  du  coude , et  encore  moins 
région  postérieure  du  genou,  parce  qu’on  entendait  parles  mots 
coude  et  genou , seulement  la  partie  saillante  de  ces  points 
des  membres  ; mais,  en  admettant  cette  légère  extension  du 
mot  principal , nous  y trouvons  l’avantage  d’une  plus 
grande  régularité  dans  nos  divisions,  et  plus  de  facilité  pour 
la  description.  D’ailleurs , les  lexiques  définissent  le  genou 
et  le  coude  : Y articulation  de  la  cuisse  avec  la  jambe , du 
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bras  avec  V avant-bras  ; or,  on  peut  dire  le  devant,  la  partie 
postérieure  de  l’articulation. 

Ces  deux  régions  seront  séparées  l’une  de  l’autre  par  le 
passage  des  deux  lignes  sous-pubio  et  coxo  malléolaires. 

SECTION  PREMIÈRE. 

P.EGION  ANTÉRIEURE,  OU  DU  GENOU  PROPREMENT  DIT. 

A l’extérieur,  elle  présente,  au  milieu,  une  saillie  très-pro- 
noncée, mais  qui  se  dessine  beaucoup  plus  pendant  la  demi- 
flexion  que  dans  l’extension  et  la  flexion  complètes:  cette  saillie 
a la  forme  d’un  triangle  dont  la  pointe  serait  tournée  en  bas, 
et  correspond  à la  rotule;  au-dessus,  les  membres  étant  éten- 
dus et  les  muscles  dans  l’inaction,  on  trouve  une  échancrure 
transversale,  sur  laquelle  on  applique  l’une  des  compresses 
graduées  qui  doivent  maintenir  rapprochés  les  deux  fragmens 
de  la  rotule,  lorsqu’elle  est  fracturée  en  travers;  au-dessous,  une 
autre  échancrure  qui  correspond  au  devant  de  l’articulation, 
et  sur  laquelle  on  place  l’autre  compresse  graduée,  dans  les 
fractures  mentionnées  tout  à l’heure.  Lorsque  la  contrac- 
tion musculaire  a lieu  pendant  la  demi-flexion,  chacune  de 
ces  deux  rainures  est  divisée  en  deux  fossettes  ; l’une , par  la 
tension  du  ligament  rotulien , l’autre  par  celle  du  tendon  du 
muscle  droit  antérieur  de  la  cuisse  ; au-dessous  de  l’infé- 
rieure, on  remarque  une  nouvelle  saillie  immobile  qui  se  con- 
tinue avec  la  crête  du  tibia  : c’est  la  tubérosité  tibiale,  qui 
proémine  en  avant.  Sur  les  côtés  de  la  rotule,  nous  remar- 
quons d’abord,  en  dedans,  une  troisième  rainure,  mais  qui 
est  parallèle  à l’axe  du  membre , et  qui  se  continue  en  haut  et 
en  bas  avec  les  fossettes  internes  des  deux  échancrures  pré- 
cédentes. Notons  qu’un  instrument  porté  sur  l’un  de  ces 
points,  pénètre  directement  dans  l’articulation  ou  plutôt  dans 
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la  membrane  synoviale,  et  que,  dans  l’hydartrose,  c’est  là 
qu’on  sent  le  plus  facilement  la  fluctuation  Plus  en  arrière, 
se  trouve  la  saillie  formée  par  le  condyle  interne  du  fémur, 
saillie  qui  en  présente  elle-même  deux  autres  : l’une , plus 
antérieure,  borne  la  gouttière  précédente;  l’autre,  plus  en 
arrière,  fait  partie  du  bord  interne  de  l’espace  poplité;  au- 
dessous  de  ces  deux  tubérosités,  on  sent  une  rainure  étroite 
et  transversale  qui  conduit  directement  dans  l’interligne  ar- 
ticulaire ; puis,  un  peu  plus  bas,  le  condyle  interne  du  ti- 
bia, qui  se  continue  avec  le  bord  interne  de  cet  os  ; en  haut, 
cette  saillie  interne  est  prolongée  par  une  espèce  de  corde, 
qu’on  aperçoit  facilement  quand  le  membre  est  demi-fléchi, 
et  qui  correspond  au  tendon  du  troisième  adducteur,  corde,  au 
devant  de  laquelle  on  remarque  le  relief  formé  par  la  fin  du 
muscle  vaste  interne.  En  dehors  de  la  rotule , il  existe  aussi 
une  gouttière  , comme  en  dedans  , mais  qui  n’est  bien  mar- 
quée que  pendant  l’extension  ; cette  gouttière  se  perd  dans  les 
deux  fossettes  externes  des  rainures  d’abord  indiquées , et 
dont  la  supérieure  correspond  à l’intervalle  qui  sépare  l’es- 
pèce de  tendon  du  vaste  externe  de  celui  du  droit  antérieur; 
un  peu  plus  en  dehors , se  voit  la  saillie  formée  par  le  condyle 
externe,  et  qui  est  moins  considérable  que  l’interne;  au-des- 
sous de  lui,  on  aperçoit  une  petite  rainure  placée  en  tra- 
vers , qui  indique  aussi  l’articulation  ; enfin , le  condyle 
externe  du  tibia  ; puis,  en  dehors  et  plus  bas,  la  tête  du  pé- 
roné. 

Ces  particularités , que  tout  le  monde  peut  reconnaître 
au  premier  coup-d’œil , ne  peuvent  manquer  de  trouver  de 
nombreuses  applications  en  chirurgie,  soit  pour  déterminer 
le  lieu  où  il  convient  de  porter  le  couteau,  dans  la  désarticu- 
lation de  la  jambe,  soit  pour  pénétrer  dans  l’anicie,  lorsque 
quelque  maladie  l’exige,  soit  quand  il  s’agit  de  porter  son 
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pronostic  ou  son  diagnostic  dans  les  plaies  de  cette  ré- 
gion , soit , enfin , pour  apprécier  les  déplacemens  et  les  frac- 
tures. Mais,  il  ne  faut  pas  oublier,  pour  sen  servir  utilement, 
que  certaines  positions,  et  les  maladies  qui  entraînent  du 
gonflement,  les  font  en  grande  partie  disparaître.  Disons , en 
passant , que  l’aspect  extérieur  du  corps , pris  ainsi  par  por- 
tions , est  beaucoup  plus  important  que  les  chirurgiens  ne 
paraissent  l’avoir  pensé  jusqu’à  nos  jours,  et  que  si,  aux 
yeux  de  quelques  personnes , M.  Lisfranc  paraît  avoir  poussé 
trop  loin  cet  examen  dans  quelques  points , on  doit  au  moins 
lui  savoir  gré  d’avoir  appelé  l’attention  sur  cet  objet,  que 
chacun  peut  étudier  sur  soi-même. 

PARTIES  CONSTITUANTES. 

io.  La  Peau. 

Comme  au  coude,  elle  est  épaisse,  rugueuse,  et  plus  ou 
moins  ridée  sur  la  saillie  moyenne , plus  fine  et  plus  souple 
en  dedans  ; elle  renferme , d’ailleurs , des  follicules  sébacés  en 
grand  nombre,  et  supporte  quelques  poils  en  haut,  en  de- 
hors et  en  bas  ; en  sorte  que  ses  plis , ses  follicules  et  ses  poils 
la  disposent  à diverses  pustules  , aux  dartres,  etc.,  qui  l’affec- 
tent, en  effet,  souvent. 

20.  La  Couche  sous-cutanée. 

V 

En  abandonnant  les  saillies  formées  par  les  muscles  de  la 
cuisse , cette  couche  se  débarrasse  peu  à peu  de  ses  vésicules 
adipeuses  ; ses  lamelles  se  rapprochent,  se  serrent,  et  finis- 
sent presque  par  se  confondre  avec  l’aponévrose;  elle  est 
plus  épaisse  en  dedans,  où  elle  renferme  la  veine  saphène  in- 
terne et  quelques  cellules  graisseuses  ; en  dehors , elle  ne 
forme  qu’une  toile  très-mince  ; sur  le  devant  de  la  rotule , ses 
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lames  constituent  une  poche,  une  bourse  muqueuse  très- 
remarquable,  en  ce  quelle  se  remplit  assez  fréquemment 
d’un  liquide  séreux,  de  manière  à former  une  tumeur  ar- 
rondie qui  égale  quelquefois  le  volume  d’un  œuf.  Nous  avons 
rencontré  bien  des  fois  cette  tumeur  chez  des  ouvriers  et 
chez  des  hommes  qui  se  livrent  aux  travaux  pénibles  de  la 
campagne,  et  nous  devons  avouer  que  le  plus  souvent  elle 
s’est  trouvée  remplie  d’un  fluide  sanguinolent,  au  lieu  de  sé- 
rosité pure  ou  onctueuse.  C’est  alors  un  véritable  kyste , qui 
ne  semblerait  devoir  guérir  que  par  l’extirpation  ou  l’injec- 
tion d’une  matière  irritante  , susceptible  de  produire  l’adhé- 
sion de  ses  parois  ; mais , depuis  long-tems  M.  Boyer  a 
prouvé  que  l’application  de  compresses  imbibées  d’une  forte 
solution  d’hydro-chlorate  d’ammoniaque  dans  du  vin  rouge, 
en  triomphait  souvent.  Au  reste,  la  paroi  postérieure  de  ce 
kyste  est  si  fortement  unie  à la  rotule , qu’il  est  très-difficile 
de  l’en  séparer,  même  par  la  dissection  : aussi , quelques  chi- 
rurgiens se  sont-ils  contentés  d’enlever  toute  sa  portion  libre 
ou  antérieure  avec  les  tégumens,  qu’il  n’est  pas  facile  d’en  isoler 
non  plus,  et  l’on  a remarqué  que,  dans  ces  cas,  la  cicatrice 
ne  se  formait  point  aux  dépens  de  la  peau,  qu’il  ne  se  pro- 
duisait point  de  bourgeons  celluleux,  mais  que  le  fond  de  la 
plaie  se  durcissait,  se  desséchait,  et  finissait  par  constituer 
une  cicatrice  comme  cornée.  Jusqu’à  présent,  on  n’a  point 
encore  vu  que  cette  bourse  muqueuse  se  soit  remplie  de  ces 
petits  corpuscules  cartilagineux,  dont  il  a été  parlé  à l’occa- 
sion du  coude  et  du  poignet. 

En  résumé,  la  texture  serrée  et  peu  vasculeuse  de  la 
couche  sous-cutanée  du  genou  y rend  assez  difficile  la  réu- 
nion immédiate  des  plaies  avec  perte  de  substance  • d’où  il  suit 
que , dans  les  opérations  qu’on  est  quelquefois  obligé  de  pra- 
tiquer dans  cette  région,  il  faut  ménager  autant  que  pos- 
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sibïe  les  tégumens.  Cette  disposition  fait  aussi  que  les  fluides 
épanchés  dans  la  couche  celluleuse  de  la  cuisse  ne  s’infil- 
trent qu’avec  difficulté  au-dessous  du  muscle  triceps;  en 
sorte  que,  dans  l’infiltration  des  membres,  par  exemple,  ainsi 
que  chez  les  sujets  gras,  la  rotule  et  le  genou,  en  général, 
paraissent  comme  enfoncés,  au  lieu  de  faire  saillie  en  avant. 

3».  L’Aponévrose. 

Cette  couche  est  ici  presque  confondue  avec  les  ligamens; 
cependant,  elle  couvre  toute  l’articulation;  seulement,  elle  est 
plus  mince  et  comme  réduite  à sa  trame  celluleuse  dans  les 
excavations  sus  et  sous-rotuliennes  ; elle  est  plus  épaisse  en 
dehors  qu’en  dedans,  ce  qui  fait  que,  dans  l’hydropisie  arti- 
culaire , la  poche  synoviale  proémine  plus  particulièrement 
de  ce  dernier  côté  ; fixée  sur  les  condyles,  d’ailleurs,  elle  bride 
la  rotule,  son  ligament  et  le  tendon  extenseur  de  la  jambe, 
mais  d’une  manière  très  - lâche  ; confondue  avec  la  face  ex- 
terne des  ligamens  latéraux,  et  se  continuant  avec  l’expan- 
sion vulgairement  appelée  patte  d'oie , elle  forme  de  cette 
manière  une  sorte  de  capsule  qui  soutient  plus  ou  moins  so- 
lidement la  membrane  synoviale  dans  l’état  naturel;  en  un 
mot , l’aponévrose,  qui  n’est,  au  genou,  qu’une  suite  du  fascia 
lata , dont  les  fibres,  écartées  dans  quelques  points,  rappro- 
chées en  bandelettes  ou  en  plaques  dans  d’autres , pour  s’ac- 
commoder aux  reliefs  osseux  et  aux  espaces  qui  les  séparent, 
n’a  pas  d’autres  caractères  différentiels. 

4°.  Les  Muscles. 

La  terminaison  du  triceps,  une  portion  des  tendons  du 
droit  antérieur,  du  troisième  adducteur,  la  patte  d’oie  et  le 
commencement  du  poplité,  sont  les  seuls  dépendances  muscu- 
laires qu’on  rencontre  au  genou  : le  premier,  en  s’attachant 
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au  condyle  externe  du  fémur  par  le  moyen  d’une  sorte  de 
tendon  très-fort,  sépare  la  fossette  sus-rotulienne  externe 
de  la  rainure fémoro-poplitée  correspondante;  en  dedans,  il 
semble  naître  du  même  tendon  qui  termine  le  troisième  ad- 
ducteur; ses  fibres  charnues  sont  plus  nombreuses  dans  ce 
sens;  elles  descendent  aussi  plus  bas,  et  font,  conséquem- 
ment, une  saillie  plus  considérable;  des  deux  cotés,  elles  vont 
se  rendre  sur  les  bords  de  la  partie  tendineuse  du  muscle 
droit  antérieur;  en  sorte  que  ce  tendon,  qui  devient  com- 
mun  aux  trois  parties  du  triceps,  en  même  tems  qu’il  ap- 
partient au  muscle  principal  qui  l’a  produit,  se  trouve  forte- 
ment appliqué  sur  la  face  antérieure  du  fémur , pendant  qu’il 
tire  directement  sur  le  bord  supérieur  de  la  rotule.  Cette  dis- 
position , qui  augmente  considérablement  le  nombre  des 
fibres  charnues,  donne  aussi  une  bien  plus  grande  énergie  à 
la  force  musculaire,  en  mettant  ce  tendon  dans  l’impossibi- 
lité de  se  dévier  de  la  ligne  médiane.  Malgré  sa  force  ex- 
trême, il  peut  se  rompre , cependant,  lors  d’un  violent  effort 
musculaire,  ainsi  que  /.  L.  Petit  assure  l’avoir  observé  trois 
fois.  Entre  le  tendon  du  muscle  droit  antérieur  et  le  crural, 
avant  leur  réunion  intime,  il  existe  une  bourse  celluleuse, 
extensible  et  dilatable , qui  ne  communique  point  avec  l’ar- 
ticle, et  qui  forme  un  kyste  presque  toujours  complet,  dans 
lequel  on  conçoit  qu’il  peut  se  faire  un  épanchement  qu’il 
ne  faudrait  pas  confondre  avec  une  hydarthrose.  Au-dessus 
de  la  rotule,  entre  le  muscle  crural  et  le  fémur , on  remarque 
un  espace  assez  étendu,  dans  lequel  la  poche  synoviale  se 
prolonge  d’un  à deux  pouces  environ  au  - dessus  des  con- 
dyles  ; d’où  il  suit  que , dans  les  épanchemens  articulaires , la 
fin  des  muscles  antérieurs  de  la  cuisse  est  quelquefois  forte- 
ment soulevée,  et  que,  quoique  la  saillie  synoviale  les  déborde 
encore  plus  sur  les  côtés  de  leur  tendon  moyen,  dans 
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les  fossettes  sus-rotuliennes , la  partie  supérieure  et  anté- 
rieure de  la  capsule  synoviale  est  fortifiée,  dans  cet  endroit, 
par  une  expansion  fibreuse  d’une  assez  grande  épaisseur , et 
le  triceps  lui  fournit  aussi  un  petit  faisceau  charnu  qui  peut 
être  regardé  comme  son  muscle  tenseur.  Du  reste,  l’adhé- 
rence de  ce  muscle  au  fémur  est  assez  lâche  ; ses  fibres  sont 
unies  par  le  moyen  d’un  tissu  cellulaire  assez  souple  pour  que 
les  matières , primitivement  formées  dans  l’articulation , le  dé- 
collent , après  avoir  percé  la  membrane  synoviale  , et  s’épan- 
chent ainsi  de  manière  à remonter  jusqu’au  milieu  de  la 
cuisse;  pour  que,  d’autre  part,  l’inflammation  puisse  s’y  dé- 
velopper primitivement,  et  produire  un  abcès  très-vaste  et 
souvent  difficile  à reconnaître,  à cause  de  la  profondeur  de 
la  fluctuation;  abcès,  d’ailleurs,  extrêmement  dangereux , 
puisqu’il  produit  la  dénudation  de  l’os,  sa  nécrose,  et  qu’il 
peut  aussi  pénétrer  dans  l’article. 

Entre  autres  exemples  que  nous  pourrions  citer , nous  nous 
bornerons  à celui  d’une  femme  de  soixante-cinq  ans,  qui  vint 
mourir,  dans  le  mois  de  novembre  1824,  à l’hôpital  de  l’Ecole 
de  Médecine.  Cette  malade  avait  été  renversée  par  une  voiture 
qui  lui  avait  froissé  la  cuisse  droite.  Un  gonflement  considé- 
rable survint;  le  quatrième  jour,  on  fit  des  incisions  pro- 
fondes , et  du  pus  sortit  en  grande  quantité.  La  mort  eut  lieu 
le  neuvième  jour.  A l’examen  du  cadavre,  nous  trouvâmes  le 
fémur  dénudé , et  le  triceps  transformé  en  une  grande  poche 
remplie  de  matière  purulente,  sanieuse  et  roussâtre:  la  couche 
sous-cutanée  n’était  pas  malade.  Ces  inflammations  phlegmo- 
neuses,  ayant  leur  siège  primitif  dans  le  tissu  cellulaire,  abon- 
dant et  souple,  qui  entoure  le  fémur,  sont  loin  d’être  rares. 
Le  jeune  malade  du  n°  3,  salle  Saint-Côme,  en  offre  actuelle- 
ment un  bel  exemple,  et  M.  Roux  en  possède  un  autre,  dans 
ses  salles,  à la  Charité. 
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Le  tendon  du  troisième  adducteur  se  terminant  sur  la  tu- 
bérosité interne  du  condyle  fémoral  correspondant , semble 
se  continuer  avec  le  ligament  latéral  interne  de  l’articulation  ; 
il  suffit  de  le  nommer,  au  reste,  pour  empêcher  qu’on  ne  le 
confonde  avec  l’un  de  ceux  qui  entrent  dans  la  composition 
du  bord  interne  du  jarret. 

Ceux  des  muscles  grêle  interne,  demi -tendineux  et  coutu- 
rier, ne  se  trouvent  qu’en  très- petite  partie  dans  cette  ré- 
gion, au  moment  où  ils  s’épanouissent  sur  le  tibia  pour  for- 
mer la  patte  d’oie. 

Celui  du  poplité  est  remarquable  en  ce  que,  fixé  d’abord 
derrière  la  tubérosité  du  condyle  externe,  il  se  contourne, 
ensuite,  pour  glisser  derrière  l’articulation  fémoro-tibiale , 
et  au-dessus  de  la  jointure  péronéo-tibiale  supérieure  ; de 
manière  qu’il  est  réellement  enveloppé  par  un  prolonge- 
ment de  la  membrane  synoviale  articulaire , et  caché  par  le 
ligament  latéral  externe,  ainsi  que  par  le  tendon  du  biceps. 
On  peut  présumer , d’après  cela , qu’un  instrument  porté 
quelques  lignes  au-dessous  et  en  arrière  de  la  saillie  du  con- 
dyle externe  du  fémur,  ouvrirait  facilement  la  gaine  de  ce 
tendon,  et  qu’une  blessure  de  ce  genre  exposerait  à des  acci- 
dens  très-  graves,  à cause  de  l’articulation  qui  recevrait  promp- 
tement la  phlegmasie  par  continuité  de  tissus. 

5°.  Les  Artères. 

Fournies  par  les  articulaires  supérieures  et  inférieures, 
et,  déplus,  par  la  récurrente  tibiale  antérieure,  les  branches 
artérielles  du  genou  , dans  l’état  naturel , ne  sont  jamais  assez 
volumineuses  pour  que  leur  division  puisse  donner  lieu  à 
une  hémorragie  inquiétante;  mais,  après  la  ligature  de  la  po- 
plitée, ou  même  à l’occasion  de  1 anévrysme  de  ce  tronc,  elles 
acquièrent  souvent  un  calibre  tel  que  leur  lésion  pourrait  en- 
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traîner  de  grands  dangers.  Il  n’est  point  rare,  alors,  de  voir 
l’arcade  anastomotique  des  articulaires  internes,  inférieure 
et  supérieure , égaler  le  volume  d’une  plume  de  corbeau , et 
meme  le  dépasser.  La  même  chose  se  remarque  aussi , quoi- 
que moins  souvent,  dans  les  branches  externes,  et  toutes 
forment  un  réseau  riche , tellement  compliqué , que  les  opé- 
rations méritent,  dans  ce  cas,  une  attention  toute  particulière 
de  la  part  du  chirurgien.  On  peut,  d’ailleurs,  pour  se  faire 
une  idée  de  l’état  des  parties,  voir  dans  le  muséum  anato- 
mique de  la  Faculté  de  Paris,  une  pièce  préparée  et  donnée 
par  M.  Ribes , et  l’on  comprendra  comment  la  circulation 
parvient  à se  rétablir  dans  la  jambe,  après  l’oblitération  de 
l’artère  poplitée.  Nous  avons  nous-même  injecté  et  disséqué, 
en  1822,  à la  sollicitation  de  M.  Pelletan  père,  le  membre 
d’un  sujet  auquel  l’ancien  chirurgien  en  chef  de  T Hôtel- 
Dieu  avait  lié  le  tronc  artériel  du  jarret,  environ  quarante- 
deux  ans  auparavant.  C’était  la  première  opération  de  ce 
genre  qui  eut  été  pratiquée  en  France.  Les  artères  articu- 
laires étaient  tout-à-fait  semblables  à celles  de  la  pièce  de 
M.  Ribes.  Si  la  désarticulation  de  la  jambe  devenait  néces- 
saire dans  des  circonstances  semblables,  il  faudrait  s’attendre 
à rencontrer  de  nombreux  vaisseaux,  sur  lesquels  il  convien- 
drait d’appliquer  des  ligatures. 

6°.  Les  Veines. 

La  saphène  est  la  seule  qui  doive  être  mentionnée;  enve- 
loppée dans  les  lamelles  de  la  couche  sous-cutanée,  elle  se 
trouve  placée  entre  les  tégumens  et  le  condyle  fémoral  in- 
terne , de  manière  qu  elle  peut  être  facilement  comprimée 
par  les  corps  extérieurs,  et  que  la  circulation  peut  y être 
ainsi  rendue  difficile,  d’où  varices , infiltration,  etc. 
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•jo.  Les  Lymphatiques. 

Ils  n’offrent  rien  de  remarquable. 

8°.  Les  Nerfs. 

Quelques  filets  sous-cutanés  du  crural  arrivent  jusqu  au- 
près de  la  rotule  et  se  perdent  dans  la  peau.  La  branche  qui 
conserve  le  nom  de  fémorale , et  qui  a cessé  de  suivre  l’ar- 
tère avant  le  passage  de  ce  vaisseau  à travers  les  muscles 
adducteurs , descend  aussi  dans  les  couches  superficielles  du 
triceps,  jusqu’au  devant  du  genou  proprement  dit.  Quel- 
ques filets  des  nerfs  poplités  interne  et  externe  viennent  éga- 
lement s’y  rendre;  enfin,  le  saphène  interne  traverse  encore 
cette  région  chez  certains  sujets,  quoiqu’il  appartienne  plus 
particulièrement  au  bord  interne  du  jarret. 

11  résulte  de  tout  ce  qui  a été  dit  jusqu’ici  sur  les  nerfs  du 
membre  inférieur , que  la  cuisse  reçoit  presque  tous  les  siens 
du  crural,  et  que,  conséquemment,  il  serait  possible,  en  di- 
visant ce  cordon  dans  la  fosse  iliaque  , de  paralyser  l’exten- 
sion et  la  flexion  de  la  jambe , ainsi  que  la  sensibilité  de  la 
cuisse,  sans  empêcher  les  mouvemens  du  pied,  etc. 

90.  Le  Squelette. 

Le  squelette  du  genou  comprend  la  rotule,  les  extrémités 
inferieure  du  fémur  et  supérieures  du  tibia  et  du  péroné  ; 
on  peut  y joindre  aussi  les  nombreux  ligamens  qui  unissent 
ces  parties. 

a.  La  rotule  représente  en  grande  partie  l’olécrane,  du 
moins,  pour  ses  fonctions;  mais,  elle  en  diffère  par  sa 
mobilité  et  par  son  union  au  tibia , quoique  cependant  on  ait 
vu  une  fois  l’olécrane  rester  mobile  sur  le  cubitus , comme  la 
rotule  sur  l’os  principal  de  la  jambe  (i).  Développée  dans  l’é- 


(1)  F.  Meckel,  Manuel  d’Anat. , etc. 
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paisseur  du  tendon  des  muscles  extenseurs  de  ce  membre,  à 
deux  ou  trois  pouces  au-dessus  de  la  tubérosité  du  tibia, 
elle  coupe  ce  large  faisceau  fibreux , de  manière  que  sa  portion 
inférieure  constitue  le  ligament  rotulien;  ligament,  qui  rem- 
plit, néanmoins,  toujours  les  fonctions  du  tendon,  en  trans- 
mettant au  tibia  Faction  des  muscles  de  la  cuisse  sur  la  rotule. 
Il  suit  de  cette  disposition , que  la  rotule  ne  change  pas  de 
rapports  avec  l’os  de  la  jambe , dans  les  divers  mouvemens 
de  l’articulation  fémoro-tibiale,  et  que,  dans  la  flexion  com- 
plète, elle  se  trouve  placée  tout  à- fait  au-dessous  des  con- 
dyles  du  fémur,  tandis  que,  dans  l’extension , elle  remonte 
très-haut  sur  la  poulie  articulaire  de  ces  mêmes  condyles. 
Dans  le  premier  cas,  sa  face  postérieure  est  tellement  enfon- 
cée dans  l’intervalle  des  surfaces  articulaires , et  ces  surfaces 
elles-mêmes  ont  une  telle  largeur  en  travers,  que  tout  dé- 
placement de  la  rotule  serait  de  cette  manière  rendu  im- 
possible, quand  même  la  tension  des  muscles  ne  s’y  oppo- 
serait pas  d’un  autre  côté;  mais,  alors,  il  n’en  est  pas  de 
même  de  la  fracture  de  cet  os  ; en  effet , placé  entre  son 
ligament  et  le  tendon  du  triceps,  qui  s’insèrent  à angle 
sur  ses  bords  supérieur  et  inférieur , et  reposant  par  sa  face 
anguleuse  sur  la  face  inférieure  de  la  rainure  inter-condy- 
lienne,on  conçoit  qu’une  chute  sur  le  genou,  jointe  à une  con- 
traction violente  des  muscles  pour  retenir  le  tronc,  peut  alors 
en  déterminer  la  division  transversale.  Dans  le  second,  au  con- 
traire , les  fractures  sont  à peu  près  impossibles , par  l’action 
seule  des  muscles , et  les  chocs  externes  les  produiront  diffi- 
cilement aussi,  à cause  de  la  plus  grande  mobilité  de  l’os; 
mais  , les  luxations,  dans  cette  position  , paraissent,  au  pre- 
mier abord,  assez  faciles , quoiqu  en  réalité  elles  soient  cepen- 
dant très-rares.  A l’extérieur,  la  rotule  étant  plus  relevée  en 
dedans  qu’en  dehors , et  paraissant  par-là  même  plus  dispo- 
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sée  à glisser  vers  le  premier  côté,  on  pourrait  croire  quelle 
doit  se  déplacer  plus  souvent  dans  le  premier  sens  que  dans 
le  second;  cependant,  on  observe  le  contraire,  et  la  raison 
s’en  trouve  dans  la  disposition  anatomique  des  parties.  Le 
bord  interne  de  la  rotule , en  effet , fait  une  saillie  beaucoup 
plus  considérable  que  F externe,  et  donne,  conséquemment , 
plus  de  prise  à l’action  des  corps  extérieurs;  la  facette  anté- 
rieure du  condyle  interne  du  fémur  est  aussi  plus  relevée  que 
celle  de  l’externe,  ce  qui  rend  plus  difficile  le  glissement  de  la 
rotule  de  ce  côté.  La  crête  qui  sépare  en  deux  la  face  posté- 
rieure de  ce  petit  os,  étant  plus  rapprochée  du  bord  externe  de 
la  gouttière  condylienne  que  de  l’interne,  il  doit  être  plus  facile 
de  le  chasser  en  dehors  qu’en  dedans.  Enfin,  chez  beaucoup 
de  sujets,  l’un  des  genoux  est  tellement  rentré  vers  l’autre, 
qu’en  abaissant  une  ligne  du  point  d’origine  du  muscle 
droit  antérieur  sur  la  tubérosité  du  tibia,  elle  passerait  en 
dehors  de  la  rotule.  Or,  on  ne  peut  nier  que,  pendant  leur 
contraction,  les  muscles  ne  tendent  toujours  à se  placer  paral- 
lèlement à cette  ligne  ; en  sorte  que,  non-seulement,  l’action 
musculaire  peut  aider  la  luxation  externe  de  la  rotule  pous- 
sée, d’ailleurs,  dans  ce  sens  par  un  coup  ou  un  effort  quel- 
conque porté  sur  son  bord  interne,  mais  encore,  on  doit 
admettre,  avec  M.  /.  Cloquet , que  cette  action  peut  la  déter- 
miner seule,  ce  qui  donnerait  l’explication  de  plusieurs 
luxations  spontanées;  luxations  qui,  d’autre  part,  semblent 
dépendre  aussi  d’un  relâchement  du  ligament  rotulien  , 
comme  dans  le  cas  relaté  par  M.  Itard  (i),  ou  de  l’étroitesse 
des  surfaces  articulaires,  ainsi  que  Fa  vu  M.  Boyer  (2),  ou 
bien,  enfin,  de  quelqu’ autre  anomalie.  Quant  aux  fractures , 

(f)  Journal  de  Corvisart,  etc. 

(a)  Traité  des  maladies  chirurgicales , etc. 
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il  y a déjà  long-tems  que  Camper  a démontré  qu  étant  plutôt 
le  résultat  de  l’action  des  muscles  que  d’un  coup,  la  chute, 
qui  avait  été  regardée  généralement  comme  la  cause  de  cet 
accident,  n’en  est  véritablement  que  l’effet  ; car,  dans  ce  cas, 
le  quatneeps  de  la  cuisse,  se  contractant  avec  violence  pour 
retenir  la  ligne  centrale  du  corps  qui  s’incline  en  arrière, 
perd , en  fracturant  la  rotule,  son  point  d’appui,  et  son  action 
devient  nulle  pour  empêcher  la  perte  de  l’équilibre.  Cepen- 
dant, il  ne  faudrait  pas  croire  que,  dans  toutes  les  fractures 
de  cet  os,  la  chute  doit  nécessairement  suivre  l’accident  : l’ou- 
vrage de  sir  A.  Cooper  (1)  renferme  deux  observations  qui 
prouvent  évidemment  le  contraire. 

Lorsque  la  rotule  est  ainsi  brisée  en  travers,  si  l’expansion 
fibreuse  qui  l’enveloppe  est  en  même  tems  déchirée,  le  frag- 
ment supérieur  peut  être  entraîné  très-loin  par  le  muscle 
triceps,  et  de  manière  que  la  coaptation  exacte  et  perma- 
nente, pendant  le  tems  qui  convient  à la  formation  du  cal, 
soit  à peu  près  impossible  : aussi,  Pibrac  avait-il  défié  tous  les 
chirurgiens  d’Europe  de  lui  montrer  une  fracture  de  rotule, 
réunie  sans  substance  fibreuse  intermédiaire.  Les  auteurs 
modernes  avaient  même  admis  que  la  nature  de  cet  os  ne 
permettait  pas  un  autre  mode  de  réunion;  mais,  M.  Lailement , 
de  la  Salpétrière,  a prouvé  que  la  réunion  par  un  véritable 
cal  était  possible,  et  depuis  on  a trouvé  une  autre  pièce 
semblable  dans  le  muséum  de  Hunter ; W üson{ 2),  C.  Bell  (3), 
en  ont  également  vu  chacun  un  exemple , au  dire  de  S.  Coo- 
per. Quoi  qu’il  en  soit,  cette  substance  interposée  entre  les 
fragmens,  quand  son  épaisseur  n’est  pas  portée  au-delà  de 


(1)  Surgical  essays , etc. 

(2)  Ou  the  structure , etc.,  of  the  skeleton . 

(3)  On  injuries , etc.,  of  the  thighbone. 
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plusieurs  lignes  ou  même  d’un  demi-pouce,  donnerait  autant 
de  force  à la  rotule  qu’une  réunion  immédiate.  En  sorte  qu’il  est 
inutile  de  torturer  le  malade  pour  obtenir  cette  dernière,  et 
que  les  nombreux  bandages  inventés  à cet  effet  seront  avan- 
tageusement remplacés  par  la  simple  position  du  membre, 
à laquelle  on  pourra  joindre  le  bandage  unissant  des  plaies 
en  travers,  proposé  par  Desault , dans  les  cas  seulement  où 
il  paraît  nécessaire  de  s’opposer  à l’action  tonique  des  muscles 
sur  le  fragment  supérieur.  A l’hôpital  Saint-Louis,  M.  Riche- 
rand  fait  placer  le  membre  malade  sur  un  plan  d oreiller, 
fortement  et  régulièrement  incliné  du  talon  vers  le  bassin , 
pendant  que  le  tronc  est  plus  ou  moins  relevé , pour  former 
avec  la  cuisse  à peu  près  un  angle  droit,  comme  le  voulait 
Richter ,*  et  nous  avons  pu  voir  que  la  réunion  était  aussi 
complète  et  surtout  accompagnée  de  moins  de  gêne  et  de 
fatigue  que  par  l’emploi  des  mécaniques  les  plus  ingénieuses 
et  le  plus  minutieusement  exécutées.  Il  faut  pourtant  remar- 
quer que  cette  matière  fibreuse  qui  réunit  les  deux  points 
de  la  rotule,  peut  être  détruite  par  ulcération,  et  laisser  ainsi 
l’article  à découvert  : A . Cooper  a relaté  une  observation  de 
©e  genre.  Autant  les  fragmens  sont  difficiles  à maintenir  en 
contact  dans  la  fracture  en  travers,  autant,  au  contraire, 
la  chose  paraît  facile,  quand  la  rotule  est  divisée  parallèlement 
à l’axe  du  membre  ; et  les  observations  de  Petit , Desault , 
Sabatier , M.  Dupuytren , confirment  pleinement  cette  asser- 
tion. En  effet,  les  contractions  musculaires,  alors,  tendent 
beaucoup  plus  à rapprocher  les  fragmens  qu’à  les  éloigner; 
d’où,  il  suit  qu’elles  ne  peuvent  être  produites  que  par  cause 
directe,  et  que,  pour  obtenir  une  consolidation  prompte  et 
sûre , il  suffit  de  tenir  le  membre  dans  l’extension  et  dans 
l’immobilité. 

Remarquons  qu’une  plaie  qui  comprendrait  toute  l’épais- 
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seur  du  tendon  fixé  sur  la  base  de  la  rotule , rendrait  tout-à- 
fait  impossible  l’extension  de  la  jambe  ; car,  quoique  les 
deux  portions  latérales  du  triceps  se  portent  sur  les  côtés 
des  condyles  du  fémur,  elles  ne  peuvent,  cependant,  agir  sur 
la  jambe  que  par  l’intermède  de  la  rotule.  Puisque  l’action 
des  muscles  rompt  quelquefois  la  rotule,  il  n’y  a rien  de  bien 
étonnant  qu’elle  puisse  entraîner  la  rupture  du  ligament  ro- 
tulien,  et  même  celle  du  tendon  du  triceps. 

b.  Le  fémur  est  remarquable  ici  par  son  volume,  par  la 
disposition  de  ses  condyles  et  par  sa  nature  spongieuse.  Les 
fractures  s’y  remarquent  rarement , et , quand  elles  ont  lieu , 
comme  le  fragment  inférieur  n’est  point  soutenu  par  les  mus- 
cles de  la  cuisse,  ceux  de  la  jambe  le  font  basculer  en  arrière. 
On  conçoit  aussi  que,  si  la  fracture  est  très-oblique  du  corps 
de  l’os  vers  l’articulation,  l’un  des  condyles  pourra  se  sé- 
parer complètement,  ainsi  que  l’a  remarqué  M.  Delpech  (i); 
et  comme  l’interne  est  le  plus  long  et  le  plus  mince,  il  est 
naturellement  plus  exposé  que  l’autre  à cet  accident.  Quand 
on  réfléchit  à l’étendue  transversale  de  ces  deux  condyles , 
on  acquiert  bientôt  la  conviction  que  la  luxation  complète, 
dans  ce  sens,  est  impossible  sans  un  délabrement  épou- 
vantable; le  déplacement  partiel  même  est  excessivement 
difficile,  car  il  ne  peut  se  faire  sans  que  l’un  d’eux  ne 
passe  par-dessus  l’épine  du  tibia,  et  sans  une  déchirure  des 
ligimens  latéraux.  Les  condyles  ont  aussi,  pour  se  dépla- 
cer en  avant  ou  en  arrière,  un  espace  considérable  à par- 
courir; mais,  dans  la  flexion,  leur  portion  postérieure  seule 
etan;  appuyée  sur  les  facettes  de  l’os  de  la  jambe,  on  conçoit 
la  possibilité  d’une  luxation  en  avant.  Dans  l’extension,  au 
contraire,  ils  reposent  sur  le  tibia  par  une  large  surface,  et 


(0  Maladies  réputées  chir . , etc.,  1816. 
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les  ligamens  croisés  étant  fortement  tendus,  il  faudrait  une 
force  extraordinaire  pour  produire  le  déplacement  en  arrière. 
Le  volume  du  fémur  et  de  ses  condyles  tenant  à la  raréfaction 
de  son  tissu,  il  en  résulte  que  cet  os  ne  présente  plus  de 
canal  médullaire , et  qu’il  reçoit  beaucoup  plus  de  vaisseaux 
qu’à  sa  partie  moyenne  : aussi,  la  carie,  le  spina  ventosa  et 
autres  affections  de  ce  genre,  y sont-ils  très-communs , 
tandis  que  la  nécrose  ne  s’y  manifeste  que  très-rarement. 

c.  Le  tibia  offre  ici  sa  tubérosité , qui , comme  on  sait,  sert 
de  limite  dans  les  amputations  de  la  jambe  ; cependant  , si 
l’on  remarque  que  le  ligament  rotulien  adhère  encore  à l’os, 
près  d’un  pouce  au-dessus  du  point  de  terminaison  de  cette 
bandelette  fibreuse,  on  admettra,  avec  M.  Larrey , que  l’ampu- 
tation est  praticable , même  quand  on  est  forcé  de  scier  plus 
haut  que  la  tubérosité  de  l’os  principal  de  la  jambe,  et 
qu’en  opérant  alors  la  section  très  - obliquement  d’avant  en 
arrière , ou  de  l’épine  du  tibia  vers  la  partie  postérieure  de 
ses  condyles,  on  peut  enlever  en  même  tems  l’extrémité 
supérieure  du  péroné.  Il  serait  fâcheux,  sans  doute,  d’en 
être  réduit  à ces  extrémités  ; mais , il  vaudrait  encore  mieux 
opérer  de  cette  manière  que  d’amputer  dans  l’article  ou 
d’aller  jusqu’à  la  cuisse.  Au-dessus  de  sa  tubérosité,  le  tibia, 
présente  une  surface  triangulaire , cachée  par  le  ligament  (b 
la  rotule,  dont  elle  est  séparée  par  un  tissu  cellulo-graisseirc 
qui  forme  quelquefois  là  une  bourse  muqueuse  très -dis- 
tincte, et  qui  peut  se  remplir  de  liquide;  en  sorte  que  c<tte 
poche,  qu’on  pourrait  regarder  comme  un  véritable  kyste, 
admettrait  aussi  le  même  traitement  que  ces  tumeurs,  et 
serait,  conséquemment,  beaucoup  moins  dangereuse  que 
celles  qui  dépendent  de  la  synoviale  articulaire.  Du  reste,  il 
paraît  assez  évident  que  cette  membrane  ou  bourse  est  due 
à l’écartement  ainsi  qu’au  rapprochement  alternatifs  du  liga- 
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ment  rotulien  et  de  la  facette  triangulaire  du  tibia,  lors  des 
mouvemens  de  flexion  et  d’extension  de  la  jambe. 

d.  La  tête  du  péroné  est  facile  à sentir  un  pouce  et  demi 
environ  au-dessous  du  condyle  externe  du  fémur  ; immobile, 
d’ailleurs , elle  ne  mérite  quelque  attention  en  chirurgie  que 
relativement  aux  amputations  ; encore,  ne  s’en  occupe-t-on 
que  dans  les  cas  où  l’on  est  forcé  de  scier  les  os  très-près  du 
genou.  Alors,  on  a demandé  si  cette  petite  portion  osseuse, 
ébranlée  par  l’action  de  la  scie,  et  remuée  chaque  jour  dans 
les  pansemens,  ne  pourrait  pas  faire  naître  des  accidens 
fâcheux , et  s’il  ne  vaudrait  pas  mieux  l’enlever  après  coup  P 
Du  reste,  c’est  sur  elle  qu’on  applique  le  vésicatoire  recom- 
mandé par  Cotugno , dans  la  névralgie  sciatique. 

e.  La  membrane  synoviale  qui  tapisse  toutes  ces  parties 
est  la  plus  étendue  de  toutes  celles  qui  existent;  et,  si  l’on  y 
joint  la  pression  qu  elle  éprouve  continuellement,  soit  pen- 
dant la  station,  soit  pendant  la  marche,  on  ne  sera  point 
étonné  des  nombreuses  maladies  qui  l’affectent  trop  souvent. 
Derrière  le  ligament  rotulien,  elle  est  repoussée  vers  l’inté- 
rieur de  l’articulation  par  une  espèce  de  coussinet  graisseux, 
dont  les  lamelles  fibreuses  se  rassemblent  en  un  petit  cor- 
donnet qui  va  se  fixer  au  devant  de  l’échancrure  qui  sépare 
les  deux  condyles.  Ce  ligament,  qu’on  nomme  adipeux , en- 
veloppé par  la  synoviale,  semble  diviser  en  deux  la  moitié 
antérieure  de  cette  membrane;  en  sorte  que,  dans  les  hydar- 
tliroses,  le  fluide  tend  toujours  à se  porter  naturellement  sur 
les  côtés  du  ligament  de  la  rotule.  Nous  avons  déjà  vu  que 
cette  tunique  se  prolongeait  très -loin  en  cul-de-sac  sous  le 
triceps  fémoral  : elle  se  réfléchit  aussi  sur  les  côtés  de  la 
rainure  rotulienne  du  fémur,  et  sur  le  contour  des  condyles 
du  tibia,  en  bas  ; mais,  en  général,  elle  est  soutenue  vis-à-vis 
des  rainures  articulaires  externe  et  interne,  par  les  ligamens 
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latéraux  et  les  expansions  fibreuses  dont  il  a été  question  à 
l’occasion  de  l’aponévrose;  tandis  que,  dans  les  points  corres- 
pondans  aux  quatre  fossettes  sus  et  sous-rotuliennes,  ainsi 
qu’aux  rainures  latérales  du  genou,  les  tissus  sont  exten- 
sibles et  très-souples;  aussi,  tels  sont  les  endroits  où  elle  fait 
le  plus  de  saillie,  quand  elle  est  distendue  par  un  liquide 
quelconque.  Gomme  ces  divers  points  indiquent  autant  d’ex- 
cavations, il  en  résulte  que,  si  l’on  voulait  appliquer  une 
compression  exacte  autour  du  genou,  pour  un  léger  épan- 
chement dans  la  synoviale,  ou  pour  toute  autre  maladie, 
il  faudrait  les  couvrir  de  compresses  graduées. 

Tout  le  monde  sait  qu’assez  souvent  la  synoviale  du  genou 
renferme  de  ces  corps  étrangers  qu’on  appelle  cartilagineux, 
quoique  le  plus  souvent  ils  soient  d’une  toute  autre  nature, 
corps  semblables,  d’ailleurs,  à ceux  qui  se  rencontrent  quel- 
quefois en  si  grand  nombre  au  poignet , etc. , excepté  qu’ils 
sont  rarement  multiples,  et  que  toujours  leur  volume  est 
assez  considérable.  Quand  ils  sont  libres  dans  l’articulation, 
les  mouvemens  doivent  naturellement  les  chasser  vers  l’un 
des  points  où  la  synoviale  est  le  plus  souple,  et  c’est  là 
qu’il  faut  les  chercher.  Dans  cet  état,  il  serait  fort  difficile, 
sans  doute,  de  dire  par  quel  mécanisme  ils  se  sont  formés; 
mais,  comme,  dans  certains  cas,  on  les  a trouvés  pénétrant, 
pour  ainsi  dire , du  dehors  dans  l’article,  en  s’enveloppant  de 
la  synoviale  qu’ils  poussaient  devant  eux,  et  que,  d’autres 
fois,  ils  tenaient  encore  à cette  membrane  par  un  pédicule, 
Béclard  en  a conclu  qu’ils  se  formaient  toujours  à l’exterieur, 
et  qu’ils  ne  pénétraient  que  secondairement  dans  l’article. 
Cette  opinion  est,  au  moins,  plus  satisfaisante  que  celle  qui 
admettait  que  ces  corps  n’étaient  que  des  parcelles  cartilagi- 
neuses , détachées  des  surfaces  articulaires. 

Quoi  qu’il  en  soit  du  mécanisme  de  leur  formation,  tou- 
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jours  est-il  vrai  de  dire  qu’en  se  déplaçant,  lors  de  certains 
mouvemens  du  membre,  ces  corps  étrangers  déterminent 
parfois  des  douleurs  excessivement  vives.  Il  est  malheureuse- 
ment trop  reconnu  aussi  que  leur  extraction  est  le  plus  souvent 
suivie  de  dangers  extrêmement  graves;  tellement  que  B . Bell , 
dans  ces  cas,  proposait  l’amputation!  Nous  n’avons  vu  qu’une 
fois  faire  cette  extraction;  c’était  sur  le  genou  dune  jeune 
personne  qui  fut  opérée  par  M.  Richerand , dans  la  salle 
Sainte-Marguerite,  à l’hôpital  Saint-Louis.  Le  sujet  était  dans 
les  meilleures  conditions  possibles;  le  corps  étranger,  du 
volume  d’une  châtaigne,  fut  enlevé  avec  promptitude  et 
facilité.  Tout  fut  bien  jusqu’au  troisième  jour  : alors,  le  gon- 
flement du  genou  commença,  la  fièvre  s’alluma;  bientôt, 
toute  l’articulation  fut  le  siège  d’un  abcès  énorme  ; d’autres 
foyers  se  formèrent  à la  cuisse,  et  pendant  trois  semaines  la 
vie  parut  gravement  menacée  ; enfin , cette  malade  a échappé 
à la  mort,  mais  avec  une  ankylosé,  et  après  trois  mois  de 
souffrances  les  plus  inouïes  et  d’un  traitement  des  plus  éner- 
giques. 

L’ordre  de  superposition  sera  particulièrement  examiné , 
lorsque  nous  aurons  étudié  la  région  poplitée,  et  lorsque 
nous  parlerons  de  l’amputation. 

SECTION  il. 

RÉGION  roriilTÉE,  OU  POSTÉRIEURE  DU  GENOU. 

A l’extérieur,  cette  région  ressemble , jusqu’à  un  certain 
point,  au  pli  du  coude  ; seulement,  les  excavations  et  les  sail- 
lies s’y  présentent  dans  un  ordre  inverse;  c’est-à-dire,  qu’il 
faudrait  mettre  la  jambe  à la  place  du  bras,  et  l’avant-bras 
à la  place  de  la  cuisse.  En  effet,  on  trouve,  en  bas,  un  relief 
qui  se  rétrécit  et  se  perd  assez  rapidement , en  montant  dans 
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le  creux  du  jarret.  Cette  saillie , qui  n’est  autre  chose  que 
l’origine  du  mollet,  répète  assez  exactement  la  saillie  bici- 
pitale du  bras;  au-dessus,  se  remarque  une  excavation 
profonde,  de  figure  triangulaire,  et  dont  la  pointe  se  pro- 
longe plus  ou  moins  dans  la  région  fémorale  postérieure , 
en  se  continuant  avec  la  rainure  J émoro -poplitée  moyenne. 
Cette  excavation  est  le  creux  du  jarret  proprement  dit; 
très-profonde  dans  la  demi-flexion  , elle  disparaît  près- 
qu’en  totalité  dans  l’extension  du  membre;  sa  base  semble 
se  bifurquer  pour  embrasser  la  saillie  précédente,  et  les 
deux  branches  de  cette  bifurcation  vont  insensiblement  se 
perdre  sur  les  côtés  de  la  jambe.  Des  deux  bords  qui  la 
circonscrivent,  l’un  est  externe , et  formé  par  le  muscle  bi- 
ceps ou  son  tendon;  l’autre  est  interne.,  et  dû  à la  réunion 
des  muscles  couturier,  demi- tendineux , grêle  interne  et 
demi-membraneux.  Pour  tendre  le  premier  de  ces  bords 
et  le  rendre  très -saillant,  il  faut  fléchir  la  jambe,  en  même 
tems  qu’on  tourne  la  pointe  du  pied  en  dehors.  Dans  cet 
état,  il  augmente  aussi  beaucoup  la  profondeur  de  l’exca- 
vation fémoro-poplitée  externe,  et  se  fond  insensiblement 
dans  la  face  postérieure  de  la  cuisse.  Pour  rendre  l’autre 
très-saillant,  il  suffit,  la  jambe  étant  déjà  demi-fléchie  , de 
faire  quelque  effort  pour  la  fléchir  encore,  pendant  que  le 
talon  rencontre  quelque  résistance.  Dans  ce  moment,  aussi, 
on  peut  sentir  à travers  la  peau  une  rainure  qui  sépare 
les  tendons  du  grêle  interne  et  du  demi-tendineux,  et  l’on 
voit  que  ce  bord  se  continue  très-loin  sur  la  partie  interne 
de  la  région  fémorale  postérieure.  Il  convient  de  noter 
qu’alors  les  bords  du  jarret  peuvent  offrir  jusqu’à  deux  pou- 
ces de  largeur,  l’interne  même  un  peu  plus;  tandis  que,  le 
membre  étant  dans  l’extension,  ils  disparaissent  presqu’en 
totalité,  ou  ne  dépassent  que  très-peu  le  niveau  de  la  face 
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postérieure  du  fémur;  d’où  il  suit  que,  dans  le  premier  cas , 
ils  pourraient  être  divisés  transversalement  par  un  instru- 
ment tranchant  porté  sur  leur  bord  libre,  sans  que  l’ar- 
tère fut  intéressée;  et  que,  dans  le  second,  au  contraire,  le 
vaisseau  serait  divisé  bien  avant  que  les  bords  du  jarret  ne  fus- 
sent atteints.  Dans  cet  état  encore , une  balle,  une  épée,  pour- 
raient aussi  traverser  ces  bords,  du  côté  interne  versl’externe7 
par  exemple,  de  manière  à passer  librement  derrière  le  fémur, 
et  même  derrière  l’artère  poplitée,  qui  courrait  alors,  ce- 
pendant, les  plus  grands  risques;  tandis  que,  la  jambe  étant 
étendue,  ces  corps  vulnérans  heurteraient  inévitablement 
contre  l’os  de  la  cuisse,  qui  ne  manquerait  pas  de  les  arrêter. 

PARTIES  CONSTITUANTES.  w 

i°.  La  Peau. 

Beaucoup  plus  fine  et  plus  souple  quen  avant , elle  jouit 
aussi,  et  par  cela  même,  d’une  extensibilité  beaucoup  plus 
grande  ; quelques  poils  la  recouvrent  chez  l’homme  ; et  si , 
dans  certains  cas,  elle  offre  quelques  rides  transversales,  le 
plus  souvent  elle  est  lisse,  fine  et  même  glabre. 

2°.  La  Couche  sous-cutanée. 

Plus  mince  et  plus  lamelleuse  qu’à  la  cuisse,  elle  est,  d’un 
autre  côté,  plus  épaisse  et  moins  dense  qu’au  genou  propre- 
ment dit.  La  graisse  peut  s’y  développer  de  manière  à for- 
mer une  couche  assez  dense;  elle  renferme,  d’ailleurs,  tous 
les  élémens  propres  à fournir  au  développement  des  phleg- 
mons et  des  abcès;  la  veine  saphène  interne,  qui  la  tra- 
verse quelquefois  en  dedans  du  bord  interne  du  jarret,  esties 
seul  organe  digne  d’être  mentionné. 
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3°.  L’Aponévrose. 

Pris  au  milieu  de  l’excavation  poplitée , ce  fascia  se  dé- 
double en  dehors  pour  engaîner  le  muscle  biceps  fémoral , 
et  se  continuer,  par  son  feuillet  externe , avec  l’aponévrose 
de  la  région  antérieure,  tandis  que  la  couche  interne  se 
perd  dans  le  périoste  du  fémur;  en  dedans,  il  se  dédouble 
aussi,  pour  former  un  canal  à chacun  des  muscles  ou 
des  tendons  qui  entrent  dans  la  composition  du  bord 
interne  du  jarret;  mais,  comme  les  tendons  de  ces  di- 
vers muscles  finissent  par  s’épanouir  en  membranes,  lors- 
qu’ils arrivent  sur  la  face  interne  du  tibia  , il  en  résulte  que 
leurs  différentes  gaînes  se  confondent,  pour  former  un 
des  points  d’origine  de  l’aponévrose  jambière , avec  laquelle 
celle  du  jarret  se  continue,  sans  aucune  ligne  de  démarcation. 
En  bas,  on  peut  la  faire  partir  de  la  surface  cutanée  du 
condvle  externe  et  de  la  tête  du  péroné,  ou  plutôt  du 
bord  du  biceps , pour  la  suivre  transversalement  jusqu’au 
bord  postérieur  de  la  patte  d’oie  ; elle  bride  ainsi  la  saillie 
musculaire  moyenne,  ou  le  commencement  du  mollet;  ici,  ses 
fibres  sont  obliques  ou  entre-croisées;  dans  le  premier  point, 
c’est  à-dire,  dans  la  portion  fémorale  de  la  région,  elles 
sont  transversales  surtout;  ses  lames  profondes  se  raréfient  de 
telle  sorte,  dans  l’excavation  poplitée,  qu’elles  se  confondent 
avec  le  tissu  cellulo-fibreux  qui  enveloppe  les  nerfs  et  les  vais- 
seaux. D’après  cette  disposition  de  l’aponévrose,  on  voit  que 
le  jarret  peut  être  le  siège  d’abcès  superficiels  et  d’abcès 
profonds  , mais  que  ni  les  uns  ni  les  autres  n’auront  autant 
de  tendance  à fuser  dans  les  régions  environnantes , que 
ceux  qui  se  manifestent  dans  l’aine , par  exemple  ; du  reste  , 
cette  lame , quoiqu’assez  forte  pour  opposer  une  certaine  ré- 
sistance au  développement  des  tumeurs  anévrysmales , ne  l’est 
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pas  assez,  néanmoins,  pour  gêner  long-tems  la  marche  de 
ces  maladies. 

4°.  Les  Muscles. 

Ces  organes  circonscrivent  un  large  espace  losangique 
qu’on  peut  diviser  en  deux  triangles,  en  plaçant  une  ligne 
transversale  au  niveau  des  condyles  du  fémur.  L’un  de  ces 
triangles,  supérieur,  fémoral,  très-grand,  est  le  creux  po- 
plité proprement  dit;  l’autre,  inférieur,  tibial , plus  petit, 
n’est  que  le  prolongement  du  premier,  et  sépare  l’origine 
des  muscles  jumeaux. 

Le  muscle  biceps  borne  le  triangle  fémoral  en  dehors, 
et  c’est  ici  que  les  fibres  de  sa  courte  portion  viennent 
obliquement  de  la  lèvre  externe  de  la  ligne  âpre  sur  le  ten- 
don de  sa  portion  ischiatique;  en  sorte  que  la  branche  fé- 
morale de  ce  faisceau  semble  avoir  pour  usage  principal  de 
donner  plus  de  force  à l’autre,  en  l’empêchant  de  trop  s’é- 
loigner de  l’os  de  la  cuisse,  dans  la  flexion  de  la  jambe.  En- 
veloppé dans  les  lames  de  l’aponévrose , il  glisse  sur  la 
partie  externe  et  postérieure  du  condyle  externe  du  fémur, 
pour  arriver  sur  la  tête  du  péroné;  de  manière  qu’il  est  sé- 
paré de  l’articulation  par  une  couche  fibreuse,  assez  épaisse 
pour  l’empêcher  de  tirailler  la  synoviale  lors  de  ses  con- 
tractions. 

Des  quatre  muscles  qui  entrent  dans  la  composition  du 
bord  interne  de  cet  espace , le  plus  superficiel,  en  allant  de 
dedans  en  dehors,  est  le  couturier , qui  reste  charnu  jus- 
qu’ auprès  du  condyle  fémoral  interne;  mais,  comme  son 
tendon  se  trouve  rejeté  en  dedans  et  en  arrière  par  cette 
saillie,  avant  de  s’épanouir  sur  la  face  interne  du  tibia,  il  en 
résulte  qu’il  agit  là  comme  sur  une  poulie  de  renvoi , et  de 
manière  à porter  la  jambe  dans  l’adduction  en  même  tems 
qu  i!  la  fléchit. 


2. 


3 4 


53o 


DES  MEMBRES  PELVIENS. 


Le  grêle  interne  est  presque  entièrement  réduit  à son  ten- 
don , en  arrivant  dans  cette  région  ; du  reste , sa  direction  et 
son  attache  sur  le  tibia  font  qu’il  tend  particulièrement  à rap- 
procher les  cuisses  l’une  de  l’autre,  tout  en  favorisant  la 
flexion  de  la  jambe. 

Le  demi-tendineux  est  le  plus  saillant  de  tous  en  arrière; 
ce  qui  dépend,  d’une  part , de  ce  qu’il  est  fixé  sur  l’ischion , en 
haut,  et,  d’autre  part,  de  ce  qu’il  descend  plus  que  les  autres 
en  bas,  sur  le  tibia.  En  effet,  il  se  trouve,  de  cette  manière, 
quand  le  membre  est  fléchi,  sur  un  plan  très-éloigné  du 
fémur,  tandis  que  les  deux  autres,  étant  insérés  supérieure- 
ment sur  un  point  antérieur  à cet  os , ne  peuvent  pas  s’en 
écarter  autant;  il  tire,  d’ailleurs,  très-fortement  la  pointe  du 
pied  en  dedans. 

Enfin  , le  demi-membraneux  , le  plus  volumineux  et  le  plus 
fort , est  le  plus  profondément  situé  ; il  se  trouve  en  dehors 
des  autres,  et  plus  rapproché  du  fémur;  c’est-à-dire,  qu’il 
forme  la  paroi  interne  du  creux  poplité,  sans  tenir,  toutefois, 
à la  branche  interne  de  la  bifurcation  inférieure  de  la  ligne 
âpre,  autrement  que  par  l’aponévrose  qui  doit  l’engaîner  ; ce 
qui  établit  une  différence  entre  les  deux  bords  du  jarret , at- 
tendu que  la  courte  portion  du  biceps  est  immédiatement 
attachée  sur  l’os.  En  passant  en  arrière  et  en  dedans  du  con- 
dyle  interne  du  fémur,  pour  aller  se  fixer  sur  la  tubérosité 
correspondante  du  tibia,  le  tendon  du  demi -membraneux 
est  le  plus  rapproché  de  l’articulation,  qu’il  fortifie  d’une 
manière  plus  immédiate  encore , en  envoyant  une  expansion 
fibreuse  sur  sa  face  postérieure  ; expansion , qui  se  confond 
avec  le  ligament  postérieur  de  cet  article,  et  qui  paraît  des- 
tinée à tenir  la  membrane  synoviale  écartée  des  surfaces  arti- 
culaires, pendant  les  mouvemens  de  flexion  du  membre. 

Le  triangle  inférieur  ou  tibial  est  formé  par  l’écartement 
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des  jumeaux  ou  gastrocnémiens.  Attachés  au-dessus  des 
condyles,  comme  encadrés  par  les  tendons  du  biceps  en  de- 
hors, et  du  demi-membraneux  en  dedans,  ces  muscles  se 
réfléchissent  sur  les  saillies  fémorales  postérieures , comme 
sur  une  poulie  de  renvoi,  pendant  l'extension  de  la  jambe; 
en  sorte  que,  dans  les  fractures  du  cinquième  inférieur  du 
fémur,  ils  tendent  constamment  à faire  basculer,  en  arrière 
le  fragment  sur  lequel  ils  s’attachent , et  qu’alors  la  flexion 
du  membre  est  le  seul  moyen  qui  puisse  permettre  une 
coaptation  exacte. 

Le  plantaire  grêle,  remarquable  par  son  exiguité,  ne  méri- 
terait ici  aucune  mention , si,  en  se  portant  de  la  partie  supé- 
rieure du  condyle  externe  au  devant  du  jumeau  interne  à la 
jambe,  il  ne  croisait  les  vaisseaux  et  nerfs  poplités,  de  ma- 
nière à pouvoir  les  comprimer  dans  les  fortes  extensions  du 
membre. 

Le  poplité  se  contourne  de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en 
bas  derrière  l’articulation,  qu'il  croise,  et  contre  laquelle  il 
s applique;  sa  face  postérieure  est  couverte  par  une  lame 
qui  se  continue  avec  les  élémens  fibreux  de  l’articulation  en 
haut,  et  fait  partie  du  feuillet  aponévrotique  profond  de  la 
jambe  en  bas  ; en  sorte  que  ce  muscle  est  bridé  contre  la 
face  postérieure  des  os. 

Enfin,  la  pointe  du  soléaire , remontant  jusqu’auprès  de 
la  tête  du  péroné,  se  trouve  aussi  dans  cette  région,  où  se 
rencontre  son  arcade  aponévrotique;  arcade,  qui  ressemble 
beaucoup  plus  à celle  qui  réunit  les  deux  piliers  du  dia- 
phi  agme  qu  à celle  que  traverse  l’artère  fémorale,  en  entrant 
dans  la  région  poplitée;  c’est-à-dire,  quelle  dépend  d une 
bandelette  fibreuse  qui  passe  derrière  les  vaisseaux  et  nerfs, 
en  réunissant  les  portions  péroneale  et  tibiale  du  muscle 
auquel  elle  appartient. 
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5°.  Les  Artères. 

La  poplitée , continuant  la  fémorale , s’étend  de  l’ouver- 
ture des  adducteurs  au-dessous  de  l’arcade  du  soléaire  ; dans 
ce  trajet  j elle  suit  une  direction  oblique  de  dedans  en  de- 
hors , puisqu’ en  haut  elle  se  trouve  dans  le  bord  interne  du 
jarret , tandis  quen  bas  on  la  rencontre  plus  près  du  bord 
externe  de  la  jambe  que  de  l’interne.  En  avant , elle  est  en 
rapport  avec  la  face  postérieure  du  troisième  adducteur, 
du  fémur , de  l’articulation , du  ligament  qui  la  ferme , avec 
le  muscle  poplité,  et  n’est,  en  général,  séparée  de  ces  parties 
que  par  une  couche  peu  épaisse  de  tissu  cellulaire  ou 
de  vésicules  adipeuses;  d’où  il  suit  qu’en  traversant  l’article, 
pour  emporter  la  jambe  à la  manière  de  Brasdor , il  faut 
de  grandes  précautions  pour  ne  pas  léser  l’artère  avant  de 
pouvoir  faire  le  lambeau  postérieur;  en  sorte  aussi,  que  ce  vais- 
seau pourrait,  à la  rigueur,  être  comprimé  contre  le  fémur, 
dans  le  milieu  du  creux  poplité.  En  arrière,  elle  est  recou- 
verte immédiatement  par  la  veine,  qui  est,  en  même  tems, 
en  dehors  ; son  adhérence  à ce  vaisseau  est  encore  plus  intime 
qu’à  la  cuisse  proprement  dite,  de  manière  qu’il  serait  très- 
facile  de  le  percer  avec  le  bec  de  la  sonde,  en  cherchant 
à passer  un  fil  autour  de  l’artère.  Plus  en  arrière  et  un  peu 
plus  en  dehors  aussi , se  trouve  le  nerf  poplité  interne , puis 
des  lamelles  celluleuses,  de  la  graisse  et  l’aponévrose;  en  de- 
dans, elle  longe  presque  immédiatement  d’abord  , puis  d'une 
manière  assez  éloignée,  la  face  externe  du  muscle  demi- 
membraneux,  jusqu’au  niveau  du  condyle  interne  ; en  dehors, 
elle  contracte  les  mêmes  rapports  avec  le  muscle  biceps;  dans 
la  portion  jambière  de  la  région , enfin , elle  est  cachée  dans 
l’échancrure  condylienne  par  la  veine  et  le  nerf  poplités,  en 
arrière,  et  par  les  muscles  jumeaux,  sur  les  côtés;  elle  est 
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aussi  croisée,  comme  nous  l’avons  dit,  par  le  muscle  plantaire 
grêle,  avant  de  s’engager  dans  l’arcade  fibreuse  du  soléaire. 
En  outre,  l’artère  poplitée  est  encore  enveloppée  par  des  gan- 
glions lymphatiques , de  la  graisse  et  du  tissu  cellulaire , qui 
remplissent  plus  ou  moins  complètement  le  creux  du 
jarret  : aussi,  est-il  très-difficile  de  la  découvrir  au  milieu  de 
toutes  ces  parties.  D’après  les  rapports  qui  viennent  d’être 
indiqués,  cependant,  on  y arriverait  en  incisant,  dans  la  di- 
rection d’une  ligne  qui  partirait  du  point  médian  de  la  face 
postérieure  des  condyles  fémoraux,  pour  se  porter  vers  le 
milieu  de  la  face  postérieure  du  bord  interne  de  la  cuisse , la 
peau,  la  couche  celluleuse,  l’aponévrose,  d’autres  lames  fi- 
breuses et  de  la  graisse;  on  aurait  à repousser  en  dehors 
le  nerf  poplité  interne , et  la  veine  du  même  nom , si 
l’on  voulait  pratiquer  cette  opération  au-dessus  des  con- 
dyles; derrière  l’articulation,  au  contraire,  ou  plus  près 
encore  de  sa  terminaison,  il  faudrait  diviser  les  mêmes 
couches,  et,  de  plus,  écarter  l’origine  des  muscles  ju- 
meaux , les  inciser  même , dans  certains  cas , ainsi  que  le 
plantaire  grêle.  Enfin,  on  aurait  ici  le  nerf,  immédiate- 
ment appliqué  sur  l’artère  et  la  veine,  en  dedans  plutôt 
qu’en  dehors;  joignez  à cela  la  proximité  de  l’article,  et 
vous  aurez  une  idée  des  difficultés  et  des  dangers  de  cette 
opération  pratiquée  en  bas  de  la  région  poplitée.  Ces  diffi- 
cultés sont  telles,  quà  moins  de  lésions  traumatiques,  on 
doit  préférer  la  ligature  dans  le  pli  de  l’aine.  Depuis  que  De - 
sault , en  effet,  fit  à l’anévrysme  du  jarret  l’application  de  la 
méthode  employée  par  Anel,  en  1713,  avec  succès,  pour 
une  tumeur  semblable  du  pli  du  bras , tous  les  chirurgiens 
ont  fini  par  adopter  cette  idée,  en  perfectionnant  diverse- 
ment le  procédé. 

Quoiqu’il  n’entre  pas  dans  notre  plan  d’examiner  si  la 
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nouvelle  manière  de  lier  les  artères  pour  la  guérison  des  ané- 
vrysmes, doit  plutôt  porter  le  nom  d 'Anel  ou  de  Descudt  que 
celui  de  Hunter , on  nous  permettra,  néanmoins,  de  faire  remar- 
quer que  cette  question  ne  devrait  plus  en  être  une.  Il  est  in- 
contestable, en  effet,  que  le  point  capital,  dans  cette  méthode, 
c’est  de  placer  un  fil  au-dessus  de  la  tumeur,  sans  l’ouvrir. 
Or,  qui  s est  comporté  le  premier  de  cette  manière,  pour 
l’artère  brachiale  ? C’est  Anel.  Qui  l’a  fait  le  premier,  ensuite, 
pour  l’artère  poplitée?  G est  Descudt,  puisque  Hunter  ne 
pratiqua  son  opération  à l’hôpital  Saint-Georges,  de  Londres, 
que  dans  le  mois  de  décembre  iy85;  tandis  que  le  célèbre 
chirurgien  de  l’Hôtel  - Dieu  avait  exécuté  la  sienne  dans  le 
mois  de  juin,  même  année.  Maintenant,  quelle  différence  y 
a-t-il  entre  les  deux  procédés  suivis  par  ces  deux  auteurs  ? L’un 
plaça  sa  ligature  un  peu  plus  près  de  la  tumeur , et  l’autre  un 
peu  plus  loin  : voilà  tout.  Mais,  a-t-on  dit,  cette  différence,  si 
légère  en  apparence,  est  cependant  immense  quant  aux  résul- 
tats, et  tous  les  avantages  se  rattachent  au  procédé  du  chirur- 
gien anglais;  ce  qui  suffit  pour  qu’on  doive  lui  accorder  l’hon- 
neur de  l’application.  Cette  conséquence  ne  nous  paraît  pas 
exacte;  car,  en  partant  de  ce  point,  on  ne  devrait  plus  dire 
la  méthode  de  Hunter , mais  bien  la  méthode  de  Scarpa.  En 
effet,  il  ne  serait  pas  difficile  de  prouver  que  le  procédé  du 
second,  généralement  adopté  aujourd’hui,  l’emporte  autant 
sur  celui  du  premier,  que  la  manière  de  faire  de  celui  - ci 
l’emporterait  sur  le  procédé  de  Desault  ; et  cependant,  le 
chirurgien  de  Pavie  n’a  point  essayé  d'attacher  son  nom 
d’une  manière  exclusive  à la  nouvelle  manière  de  traiter  les 
anévrysmes.  Ainsi,  nous  pouvons  conclure,  en  toute  justice, 
que  l’idée  fondamentale  de  la  méthode  appartient  a Anel ; 
que  Desault  en  fit  le  premier  l’application  au  membre  ab- 
dominal; qu’ici  la  meilleure  modification,  dans  le  procédé, 
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appartient  à Scarpa , et  que  Hunter , ayant  eu  le  bonheur  de 
sauver  son  premier  malade,  a le  plus  vivement  excité  l’atten- 
tion des  gens  de  l’art.  Qu’on  nous  pardonne  cette  petite  di 
gression  : il  nous  semble  que  les  faits  n’avaient  pas  encore 
été  remis  à leur  place,  et  que  la  question  n’avait  point  été 
présentée  sous  son  véritable  point  de  vue.  Nous  pensons, 
avec  M.  Richerand , que  les  hommes  qui  se  rendent  utiles 
à leurs  semblables , en  faisant  faire  quelques  pas  aux  sciences, 
appartiennent  à tous  les  pays,  et  que,  d’un  pôle  à l’autre,  ils 
méritent  des  éloges  ; mais , il  nous  semble  aussi  que  chaque 
nation  peut,  sans  être  taxée  d’égoïsme,  réclamer  pour  elle, 
et  rattacher  à son  sol  les  découvertes  ou  les  perfection- 
nemens  qui  sont  sa  propriété,  et  qui  tendent  à augmenter 
sa  gloire  scientifique. 

Remarquons,  maintenant,  que  plusieurs  auteurs  ont  voulu 
trouver  la  cause  de  la  grande  fréquence  des  anévrysmes  po 
plités  dans  les  rapports  de  l’artère.  M.  Richerand , par  exem- 
ple , soutient  que  ce  vaisseau  peut  être  rompu  dans  une  ex- 
tension violente  et  subite,  parce  que,  dans  ce  mouvement, 
l’articulation  devient  saillante  en  arrière;  et  nous  pourrions 
ajouter,  parce  quelle  est  en  même  temps  tirée  par  ses  deux 
extrémités , engagées  chacune  dans  une  ouverture  fibreuse. 
Plusieurs  chirurgiens  de  mérite  ont  rejeté  cette  opinion , en 
affirmant  que,  sur  le  cadavre,  les  plus  fortes  extensions  ne 
produisaient  jamais  la  déchirure  de  l’artère.  Scarpa  trouve 
une  cause  bien  plus  naturelle  de  ces  maladies  dans  l’altéra- 
tion des  tuniques  du  vaisseau  ; mais , il  nous  semble  que  l une 
de  ces  explications  ne  détruit  pas  l’autre,  et  qu’au  contraire, 
elles  vont  très-bien  ensemble.  D’une  part , en  effet , de  ce 
qu’une  artère  peut  résister  aux  mouvemens  du  genou,  lors- 
qu’elle est  saine , il  ne  s’ensuit  pas  qu’elle  résistera  de  la  même 
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manière,  étant  malade;  d’un  autre  côté,  les  tuniques  arté- 
rielles peuvent  être  long-tems  dans  un  état  pathologique,  sans 
qu’il  se  manifeste  pour  cela  d’anévrysme , si  quelque  effort 
ou  quelque  autre  accident  ne  viennent  en  déterminer  la  for- 
mation. Quoi  qu’il  en  soit,  le  développement  de  ces  tumeurs 
offre  quelques  particularités  relatives  au  point  qu  elles  occu- 
pent, et  qu’il  convient  d’examiner  à présent.  Ainsi,  toutes 
les  fois  que  la  tumeur  aura  son  siège  dans  la  portion  jam- 
bière de  l’artère , la  résistance  quelle  éprouvera  de  la  part 
des  condyles  et  des  muscles  jumeaux,  ainsi  que  de  l’aponé- 
vrose, l’obligera  de  chercher  à s’étendre  par  en  haut,  vers 
l’espace  poplité , où  les  tissus  sont  mieux  disposés  pour  cé- 
der à la  distension.  Il  en  sera  de  même , mais  dans  un  sens 
inverse,  si  la  maladie  occupe  l’artère  à sa  sortie  des  muscles 
adducteurs  : alors,  en  effet,  les  muscles  demi-membraneux, 
surtout,  et  biceps,  l’obligeront  à descendre,  en  s’opposant 
à ce  quelle  puisse  se  porter  du  côté  de  la  région  fémorale 
postérieure;  en  sorte  que,  dans  presque  tous  les  cas,  l’ané- 
vrysme un  peu  volumineux  occupera  le  milieu  de  l’espace 
poplité,  quoique  la  perforation  de  l’artère  puisse  exister  en 
haut  ou  en  bas , aussi  bien  que  dans  la  partie  moyenne  de  la 
région. 

Notons  aussi  que,  dans  tous  les  cas,  la  tumeur  pressée 
par  l’aponévrose,  très-forte  en  arrière,  et  par  des  muscles 
qui  ne  le  sont  pas  moins  sur  les  côtés , doit  réagir  fortement 
contre  la  partie  postérieure,  large  et  spongieuse  du  fémur, 
et  que  l’absorption  des  mollécules  osseuses  est  ainsi  forte- 
ment activée  : aussi,  n’est-il  pas  très-rare  de  voir  cet  os  se 
rompre  et  se  détruire,  par  suite  de  l’existence  d’un  ané- 
vrysme dans  le  creux  du  jarret.  On  a , d’ailleurs,  un  exemple 
de  l’effort  qu’exercera  alors  l’artère,  quand  on  examine  les 
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mouvemens  qu’elle  imprime  au  membre,  lorsque,  demi-fléchi, 
on  en  porte  la  région  poplitée  sur  le  genou  du  côté  opposé , 
dans  l’intention  de  les  croiser  tous  deux. 

Les  artères  articulaires  supérieures  naissent  : l’externe,  de 
la  poplitée,  aussitôt  qu  elle  a reçu  ce  nom , ou  même  de  la  fé- 
morale, pendant  qu  elle  traverse  les  adducteurs  ; l’interne,  au- 
dessus  du  condyle  correspondant,  et  la  moyenne,  derrière  l’ar- 
ticle. Il  est  toujours  assez  facile  de  placer  une  ligature  entre 
elles;  comme,  d’ailleurs,  leur  calibre  est,  en  général,  peu  con- 
sidérable , elles  ne  doivent  pas  gêner  la  formation  du  caillot 
adhésif  au-dessus  du  point  oblitéré  par  le  fil.  La  première , 
allant  se  perdre  principalement  dans  la  courte  portion  du  bi- 
ceps et  dans  le  vaste  externe,  est  la  plus  superficielle;  la 
seconde,  se  contournant  au-dessus  du  condyle,. entre  le  mus- 
cle demi-membraneux  et  le  tendon  du  troisième  adducteur, 
pour  arriver  au  genou  et  dans  le  vaste  interne , est  beaucoup 
plus  rapprochée  de  l’os  , et  plus  profonde,  par  conséquent; 
la  troisième,  traversant  perpendiculairement  les  ligamens 
postérieurs  de  l’articulation , et  se  distribuant  dans  la  mem- 
brane synoviale , le  tissu  cellulaire,  et  toutes  les  parties  fi- 
breuses de  cet  article , est  bien  plus  difficile  à atteindre  en- 
core; en, sorte  qu’en  cherchant  l’artère  poplitée,  dans  le  sens 
de  la  ligne  que  nous  avons  indiquée , il  est  toujours  possible 
d’éviter  les  articulaires. 

Les  deux  inférieures  et  les  jumelles,  se  détachant  du  tronc , 
au  bas  de  l’échancrure  inter-condylienne , pour  se  contour- 
ner sous  les  saillies  du  tibia,  entre  cet  os  et  les  ligamens  laté 
raux  de  l’articulation,  ou  se  jeter  dans  les  deux  muscles  gas- 
trocnémiens,  pourraient  également  être  évitées;  mais,  leurs 
origines  étant  très-rapprochées  l’une  de  l’autre,  il  ne  serait  pas 
très-prudent  peut-être  de  placer  une  ligature  immédiatement 
au-dessous  d’elles.  Du  reste,  on  conçoit  que  les  anses  nom- 
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breuses  et  très-larges  que  forment  ces  diverses  branches,  en 
s’anastomosant  entre  elles , doivent  facilement  rétablir  la 
circulation  dans  le  membre,  lorsqu  on  applique  un  fil  sur 
la  poplitée,  entre  leurs  points  d origine,  entre  la  première  et 
la  seconde,  par  exemple.  11  faut  dire  aussi  que  leurs  commu- 
nications avec  les  perforantes  sont  de  nature  à faire  craindre 
le  retour  des  battemens  dans  une  tumeur  anévrysmale  au 
creux  du  jarret,  lorsque  la  ligature  est  portée  sur  la  fémorale, 
au-dessus  du  troisième  adducteur.  C’est  ce  qu’on  voit  arriver, 
quelquefois,  en  effet,  et  plusieurs  chirurgiens  même  en 
avaient  d’abord  été  effrayés  ; mais,  l’observation  a bientôt  dé- 
montré que  ces  pulsations  n’avaient  pas  de  suite , et  le  rai- 
sonnement indique  quelles  ne  peuvent  que  difficilement 
empêcher  le  sang  contenu  dans  la  poche  anévrysmale , de  se 
coaguler. 

Les  autres  branches  que  fournit  la  poplitée  sont  trop  petites 
et  trop  variables  pour  mériter  quelque  attention.  Remarquons, 
seulement,  que  la  grande  anastomotique , dont  nous  avons 
parlé  dans  la  région  fémorale  antérieure,  se  retrouve  dans 
la  région  poplitée,  et  qu  elle  descend  jusqu’au  condylê  in- 
terne du  fémur,  parallèlement  au  tendon  du  troisième  ad- 
ducteur, sur  le  devant  duquel  elle  est  appliquée. 

6‘>.  Les  Veines. 

Nous  avons  déjà  noté  la  saphène  interne  à l’occasion  du 
genou.  L’externe  glisse  graduellement,  entre  les  lames  de 
l’aponévrose,  de  bas  en  haut  et  de  derrière  en  devant, 
pour  se  décharger  dans  la  veine  poplitée,  au-dessus  des 
condyles  du  fémur;  ce  qui  fait  que  les  jarretières  ne  la  com- 
priment jamais  , quand  on  les  applique  au-dessus  du  genou, 
tandis  que  la  saphène  interne  est  également  pressée,  soit 
qu’on  les  place  au-dessus  ou  au-dessous  de  cette  saillie.  On 
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voit  aussi  que  cette  veine  ne  peut  gêner,  quand  on  fait 
la  ligature  de  l’artère,  que  dans  le  cas  où  cette  opération 
est  pratiquée  dans  le  triangle  inférieur  de  l’espace  poplité  ; 
mais,  aussi,  son  volume  est  tel,  qu’il  importe  beaucoup  au 
chirurgien  de  la  ménager  alors;  ce  qu’il  est  facile  de  faire, 
en  n’incisant  pas  trop  en  dehors. 

Toutes  les  veines  profondes  sont  disposées  comme  les 
artères;  seulement,  elles  sont  un  peu  plus  superficielles.  La 
poplitée,  directement  placée  derrière  l’artère,  pendant  que 
ces  deux  vaisseaux  traversent  les  muscles  adducteurs,  s’in- 
cline légèrement  en  dehors,  en  entrant  dans  le  triangle  su- 
périeur de  la  région,  de  manière  à rester  en  arrière  et  sur 
son  côté  externe,  jusqu’au  niveau  des  condyles;  tandis  qu’en 
passant  sur  la  face  postérieure  de  l’articulation,  elle  se  re- 
place en  arrière,  pour  s’appliquer,  enfin,  sur  son  côté  interne, 
tout  à-fait  en  bas.  Il  résulte  de  cette  disposition  que , pour 
isoler  l’artère  de  la  veine  avec  la  sonde  ou  l’aiguille , on 
peut  la  saisir  presqu’indifféremment  par  le  côté  interne  ou 
par  le  côté  externe,  si  c’est  en  haut,  ou  bien  dans  l’échan- 
crure condyloïdienne,  que  l’on  veut  placer  le  fil;  tandis  quey 
derrière  le  fémur,  on  doit  constamment  l’attaquer  par  son 
côté  externe  seulement , et  par  l’interne  au  contraire,  si  c’est 
immédiatement  au-dessus  de  son  passage  sous  l’arcade  du 
soléaire.  Leur  union  est,  d’ailleurs,  assez  intime  pour  qu’il 
soit  nécessaire  d’apporter  quelqu’attention  à cette  sépara- 
tion. La  gaine  qui  enveloppe  ces  deux  troncs , quoique  sou- 
ple et  mêlée  à la  graisse,  est  cependant  assez  résistante;  et 
comme  les  parois  de  la  veine  sont  très-molles,  il  serait  très- 
facile  de  les  percer,  si  on  ne  prenait  pas  les  précautions  con- 
venables. 

7°.'  Les  Lymphatiques. 

La  couche  superficielle  n’a  rien  de  remarquable;  mais,  on 


DES  MEMBRES  PELVIENS. 


54o 

trouve  dans  la  couche  profonde  un  certain  nombre  de 
ganglions  qui  méritent  beaucoup  d’attention , à cause  de 
leurs  rapports.  Ces  ganglions  sont  au  nombre  de  quatre  ou 
cinq;  ils  entourent  les  troncs  vasculaires  (i) , de  manière 
qu’il  y en  a un  en  dedans,  un  autre  en  dehors;  le  troisième, 
entre  l’artère  et  le  fémur , et  le  quatrième  en  arrière.  Quoi- 
que cette  disposition  ne  soit  pas  constante,  elle  est,  cependant, 
assez  fréquente  ; en  sorte  que,  si  ces  organes  se  développaient 
par  maladie,  on  conçoit,  d’une  part,  qu’ils  pourraient  com- 
primer la  veine  ou  l’artère,  de  manière  à produire  l’infiltra- 
tion du  membre  ou  son  engourdissement,  en  empêchant 
la  circulation  du  sang  noir  et  du  sang  rouge  au-dessous 
du  jarret;  de  l’autre,  qu’étant  ainsi  collés  sur  les  vaisseaux, 
ils  devraient  être  ébranlés  par  les  battemens  artériels,  et  pour- 
raient en  imposer  pour  un  anévrysme.  Remarquons,  enfin, 
qu’un  anévrysme  véritable  peut  aussi  en  déterminer  le  gon- 
flement, de  manière  à ce  qu’ils  représentent  une  ou  plusieurs 
bosselures  sur  son  sac,  bosselures  capables  d’embarrasser  le 
chirurgien , s’il  opérait  la  tumeur  artérielle  par  l’ancienne 
méthode. 

8°.  Les  Nerfs. 

Ce  sont  les  deux  branches  poplitées,  ainsi  que  les  ra- 
meaux qui  en  partent;  comme  elles  viennent  de  la  bifurca- 
tion du  sciatique,  il  en  résulte  qu’en  haut,  elles  sont  toutes 
les  deux  en  dehors  de  l’artère  , et  qu  elles  divergent  en  des- 
cendant. 

L’externe  vient  se  rendre  en  dehors  et  en  arrière  du  condyle 
correspondant  du  fépiur,  en  se  rapprochant  insensiblement 
de  la  face  interne  du  muscle  biceps;  elle  s’élargit  et  s’aplatit, 
en  passant  en  dehors  du  condyle  du  tibia,  et  bientôt  elle  se 


(i)  Harisson,  vol.  2. 
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trouve  au-dessous  et  en  arrière  de  la  tête  du  péroné.  En  se 
contournant  sur  cet  os  pour  passer  au  devant  de  la  jambe, 
elle  laisse  les  muscles  du  mollet  en  dedans , et  le  long  pé- 
ronier latéral,  en  dehors,  de  manière  quelle  est  d’abord 
sous-cutanée  dans  le  petit  espace  qui  existe  entre  le  jumeau 
externe,  le  biceps  de  la  cuisse  et  le  long  péronier  latéral  ; 
aussi , est-ce  dans  cet  endroit  qu’il  convient  de  placer  le  vési- 
catoire recommandé  par  Cotugno , dans  la  névralgie  fémoro- 
poplitée,  et  qu’on  pourrait  faire  la  section  du  cordon  ner- 
veux lui-même.  Le  nerf  musculo- cutané  se  détache  de  cette 
branche,  environ  un  pouce  ou  deux  au-dessus  du  eondyle 
externe  du  fémur,  et  rampe  entre  les  lames  de  l’aponévrose, 
pour  se  porter  sur  la  face  postérieure  et  externe  du  mollet. 

Le  nerf  poplité  interne  semble  être  la  continuation  du 
grand  sciatique;  il  descend  parallèlement  à l’axe  du  mem- 
bre; placé  sur  le  côté  externe  de  la  veine,  il  croise  très- 
obliquement  la  face  postérieure  de  ce  vaisseau,  pour  se 
trouver  en  dedans,  au-dessous  des  condyles  du  fémur.  Des 
trois  organes  importans  de  l’espace  poplité , c’est  lui  qui  est 
le  plus  rapproché  de  la  peau;  il  s’en  détache  une  branche, 
tantôt  plus  haut,  tantôt  plus  bas,  mais  toujours  au-dessus 
des  condyles  fémoraux,  et  qui  gagne  bientôt  le  mollet , pour 
se  placer  en  dedans  de  la  veine  saphène  externe  ; c’est  la 
racine  principale  du  nerf  saphène  externe.  Il  ne  pourrait 
être  blessé,  comme  on  voit,  pendant  la  ligature  de  l’artère, 
que  dans  le  cas  où  l’incision  tomberait  en  dehors  du  tronc 
poplité  lui-même,  qu’on  ne  confondra  point  avec  les  vais- 
seaux, si  l’on  se  rappelle  ce  que  nous  venons  de  dire  relati- 
vement à sa  position.  Avant  d’entrer  sous  le  muscle  soléaire, 
il  donne  une  autre  branche  d’un  certain  volume,  qui  suit 
la  face  postérieure  de  l’artère,  et  qu’on  éviterait  difficile- 
ment, s’il  fallait  lier  ce  vaisseau  tout-à-fait  en  bas. 
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90.  Le  Squelette. 

Il  ne  comprend  que  la  partie  postérieure  de  l’articulation, 
et  rentre  dans  celui  de  la  région  antérieure  .'ainsi,  il  se  com- 
pose de  la  surface  triangulaire  du  fémur;  d une  surface  à 
peu  près  semblable,  qui  appartient  au  tibia;  delà  partie  pos- 
térieure des  condyles  du  fémur,  et  de  Téchancrure  qui  les 
sépare.  Ces  derniers  doivent  être  remarqués,  surtout  à 
cause  de  la  saillie  qu’ils  forment  en  arrière,  attendu  qu’ils 
dépassent  ainsi  l’artère,  et  que,  dans  la  désarticulation,  si 
le  membre  n’était  pas  fléchi , l’instrument  aurait  divisé  les 
vaisseaux,  bien  avant  d avoir  traversé  l article. 

Maintenant,  si  nous  examinons  l’ordre  de  superposition 
des  parties  dans  les  points  principaux  du  genou  , nous  trou- 
verons : 

a.  Dans  la  portion  fémorale  de  la  région  poplitée , 
i°.  la  peau,  assez  souple  et  extensible,  pour  fournir  au  dé- 
veloppement énorme  de  certaines  tumeurs;  20  la  couche 
sous-cutanée,  ne  renfermant  aucun  organe  remarquable,  et 
dans  laquelle  se  forment  les  abcès  superficiels;  3°  l’aponé- 
vrose, forte  et  à fibres  transversales,  simple  au  milieu,  et  se 
dédoublant  sur  les  côtés , pour  envelopper  les  muscles  des 
bords  du  jarret;  4°  le  creux  poplité,  rempli  par  de  la  graisse, 
des  lamelles  fibro -celluleuses,  des  ganglions  lymphatiques, 
et  surtout  par  les  nerfs,  la  veine  et  l’artère  poplités,  qui  se  pré- 
sentent dans  l’ordre  où  ils  viennent  d’être  nommés  ; espace , 
qui  est,  par  conséquent,  très-bien  disposé  pour  la  formation 
des  abcès  et  le  développement  de  toutes  sortes  de  tumeurs; 
5°  en  dedans  de  ce  creux,  sa  limite  interne,  ou  le  bord  ti- 
bial du  jarret , constitué  par  les  tendons  ou  muscles  demi- 
tendineux,  grêle  interne,  couturier,  demi-membraneux  et 
troisième  adducteur,  abstraction  faite  des  branches  arté- 
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rielles  et  de  la  veine  saphène  interne; 6°  en  dehors,  le  bord 
externe  de  cet  espace,  formé  par  le  biceps  ; y°  enfin , le  fémur. 

b.  Dans  la  portion  jambière  : i°  la  peau  un  peu  plus  ré- 
sistante que  dans  le  point  précédent;  20  la  couche  sous- 
cutanée,  qui  renferme  la  fin  de  la  veine  saphène  externe, 
et  la  branche  superficielle  du  nerf  poplité  interne;  3°  l’a- 
ponévrose , moins  épaisse , mais  encore  assez  forte  néan- 
moins; 4°  Ie  triangle  tibial  de  la  région,  rempli  par  de  la 
graisse  aussi,  et  par  les  mêmes  organes  qui  se  trouvent 
dans  le  triangle  supérieur,  à l’exception  du  nerf  poplité  ex- 
terne et  des  ganglions  lymphatiques;  5°  sur  les  côtés  de  ce 
triangle,  l’origine  des  muscles  jumeaux  et  du  plantaire  grêle; 
6°  la  saillie  postérieure  des  condyles,  le  ligament  postérieur 
de  l’article,  et  plus  bas,  le  muscle  poplité;  70  enfin,  le  ti- 
bia et  la  tête  du  péroné  ; en  sorte  que  toutes  les  parties 
molles,  réunies  entr’ elles  et  séparées  des  os,  peuvent  former 
un  lambeau  d’une  assez  grande  épaisseur. 

c.  Dans  la  région  du  genou,  au-dessus  de  la  rotule  : i°  la 
peau,  couverte  de  poils  et  ridée;  20  la  couche  sous-cutanée; 
3°  l’aponévrose  mince  ; 4°  Ie  tendon  du  muscle  droit  anté- 
rieur; 5°  une  sorte  de  bourse  muqueuse  derrière  ce  tendon; 
6°  le  muscle  crural;  y°  le  prolongement  de  la  synoviale  et  le 
faisceau  musculaire  qui  la  couvre  en  s’y  attachant;  8°  le 
fémur. 

d.  Au-dessous  de  la  rotule:  i°  la  peau,  très-épaisse  et  peu 
extensible;  20  la  couche  sous-cutanée,  épaisse  et  lamelleuse; 
3°  l’aponévrose;  4°leligamentrotulien;  5°la  poche  muqueuse, 
qui  sépare  ce  ligament  du  tibia,  le  coussinet  graisseux;  6°  le 
ligament  adipeux;  70  l’intérieur  de  l’article,  dans  lequel  on 
rencontre  la  poulie  cartilagineuse  des  condyles  du  fémur, 
les  fibro-cartilages  sémi-lunaires , le  ligament  croisé  anté- 
rieur , 1 épine  du  tibia  entre  les  deux  cavités  articulaires  de 
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cet  os,  et  le  ligament  croisé  postérieur • 8°  la  région  poplitée, 
en  sorte  que , pour  arriver  au  ligament  postérieur  de  1 arti- 
culation, si  l’on  voulait  enlever  la  jambe,  il  faudrait  d’abord 
chercher  avec  le  pouce  et  l’indicateur,  en  dedans  et  en  dehors, 
au-dessous  des  tubérosités  condyiiennes , la  rainure  articu- 
laire, afin  d’ouvrir  largement  cette  jointure,  en  pratiquant 
une  incision  en  demi-cercle  au-dessous  de  la  rotule  : alors, 
en  divisant  avec  la  pointe  du  couteau  les  ligamens  latéraux, 
l’un  après  l’autre,  on  peut  traverser  l’articulation,  en  coupant 
les  ligamens  croisés,  et  en  laissant  sur  le  tibia  les  fibro-carti- 
lages  sémi-lunaires  ; mais,  il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  porter 
la  pointe  de  l’instrument  trop  en  arrière,  car  on  blesserait  très- 
facilement  1 artère  poplitée.  Gela  étant  fait,  il  ne  reste  plus  qu’à 
former  un  lambeau  aux  dépens  des  muscles  du  mollet,  en  ren- 
versant le  couteau  à plat  sur  la  face  postérieure  des  os  de  la 
jambe,  sans  toucher  aux  vaisseaux,  jusqu’à  ce  qu’un  aide 
adroit  ait  pu  glisser  son  pouce  au  devant  de  la  base  de  ce  lam- 
beau, entre  l’os  et  les  chairs,  pour  les  comprimer  pendant  que 
l’opérateur  les  divise  à quatre  ou  cinq  pouces  au-dessous. 

De  cette  manière,  on  conserve  la  rotule  et  une  espèce  de 
lambeau  antérieur,  qui  empêche  qu’on  soit  obligé  de  donner 
autant  de  longueur  à celui  qu’on  taille  en  arrière.  Toutes  les 
craintes  que  la  présence  de  cet  os  inspiraient  à J.-L.  Petit 
sont  chimériques,  à la  vérité;  mais,  cette  opération  n’en  doit 
pas  moins  être  proscrite  de  la  bonne  chirurgie.  En  effet,  la 
largeur  des  surfaces  osseuses  rendra  toujours  la  réunion 
immédiate  très -difficile,  et  si  l’on  peut  trouver  assez  de 
parties  saines  en  arrière,  pour  les  recouvrir,  il  sera  rigou- 
reusement possible  d’amputer  plus  bas  ; ensuite , quand 
même  le  malade  guérirait,  il  paraît  qu’il  n’est  pas  exact  de 
dire  que  le  moignon  peut  être  appuyé  sur  le  membre  artifi- 
ciel, et  qu’au  contraire,  les  malades  n’en  sont  pas  moins 
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forces  Je  se  servir  d’un  cuissard.  En  sorte  que , sous  ce  rap- 
port, la  désarticulation  du  genou  est  loin  d’avoir  des  avan- 
tages sur  l’amputation  de  la  cuisse  au-dessus  des  condyles.  Si 
M Richerand  n’avait  avoué  l’an  passé , dans  son  cours  de  mé- 
decine opératoire  à la  Faculté,  qu’il  ne  pratiquerait  plus  cette 
opération,  quoiqu’il  vînt  de  l’exécuter  chez  un  jeune  homme 
eui  a fini  par  guérir,  nous  pourrions  entrer  dans  de  plus 
bngs  détails  anatomiques,  pour  faire  voir  quelle  doit  être  à 
amais  bannie  de  la  pratique  chirurgicale. 

ARTICLE  IV. 

DE  LA  JAMBE. 

La  jambe  est  comprise  entre  le  cercle  qui  sert  de  limite 
inférieure  au  genou,  et  une  seconde  ligne  circulaire  placée 
au-dessus  des  malléoles.  Elle  répète  l’avant-bras,  dont  elle  dif- 
fère seu  lement  par  quelques  caractères  qui  sont  en  rapport  a vec 
ses  fondions.  Sa  forme  est  celle  d’un  cône  irrégulier,  dont 
la  grosse  extrémité  serait  tournée  en  haut.  Elle  offre,  en 
avant,  sur  la  ligne  médiane,  une  crête  qui  s’étend  de  la  tubé- 
rosité tibiale  jusqu’en  bas  de  la  région,  en  s’arrondissant  de 
jlusen  plus;  c est  la  crête  du  tibia.  En  dehors  de  cette  crête, 
en  voit  un  plan  incliné , qui  correspond  aux  muscles  de 
la  région  jambière  antérieure  externe  ; en  arrière,  une 
sallie  considérable,  large  et  fortement  convexe  en  haut, 
où  elle  constitue  le  mollet,  se  rétrécissant  insensiblement  en 
descendant,  de  manière  à former  une  espèce  de  corde  qui 
repiésente  le  tendon  d’Achille  : dans  l’état  de  contraction , le 
molht  proprement  dit  est  séparé  en  deux  portions  par  une 
daube  rainure  qui  correspond  au  point  de  séparation  des 
musclts  jumeaux  et  soléaire.  En  dehors , la  saillie  postérieure 
se  confond  avec  le  «plan  antérieur;  mais,  en  descendant, 
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elle  en  est  séparée  par  une  gouttière  d’abord  peu  prononcée, 
et  dont  la  profondeur  est  très-marquée  tout-à-fait  en  lias. 
Cette  gouttière  répond  à l’intervalle  qui  existe  entre  \es 
muscles  soléaire  et  péroniers  latéraux,  puis  entre  le  tend<\n 
d’Achille  et  le  péroné;  de  telle  sorte,  que  cet  os  peut  êtie 
senti  à nu  sous  la  peau,  en  avant  de  cette  rainure.  En  dedan^ 
une  autre  gouttière  sépare  le  mollet  et  le  tendon  d’Achille  di\ 
tibia,  dans  toute  la  longueur  de  la  jambe,  mais  de  manièri 
qu’en  haut  cette  rainure  tombe  sur  un  espace  cellulo-grais-1 
seux,  ayant  pour  limites,  en  avant,  le  bord  interne  du  tibia  et 
le  tendon  du  muscle  grêle  interne  en  haut , et,  en  arrière,  le 
jumeau  interne;  en  sorte  que  les  cautères  ou  fonticules  sont 
mieux  placés  ici  qu’ailleurs.  Pour  étudier  convenablement 
ces  objets,  il  est  nécessaire  d’établir  trois  régions  dans  la 
jambe  : l’une , antérieure  et  interne,  l’autre , externe  et  anté- 
rieure, enfin,  une  troisième,  postérieure.  Cette  dernière  est 
séparée  des  deux  autres  par  la  continuation  des  lignes  coxo 
et  pubio-malléolaires , et  l’antérieure  est  séparée  de  l’externe 
par  la  crête  tibiale. 

SECTION  PREMIÈRE. 

RÉGION  ANTÉRIEURE  ET  EXTERNE. 

Elle  comprend  l’ensemble  des  parties  molles  qui  ré 
posent  sur  la  fosse  antérieure  que  circonscrivent  les  os  < 
la  jambe.  Plus  large  en  haut,  et  surtout  au  milieu,  où  elle  *St 
convexe,  qu’en  bas,  où  elle  s’arrondit  et  se  confond  avec/la 
face  interne,  cette  région  offre,  dans  l’extension  seulement, 
diverses  saillies  et  divers  enfoncemens , déterminés  par  la 
contraction  des  muscles. 

PARTIES  CONSTITUANTES. 
i°.  La  Peau. 

Généralement  couverte  d’un  grand  nombre  de  poils  chez 
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rhamme,  cette  membrane  est  d’une  texture  assez  serrée  ; elle 
jouit,  cependant,  d’une  mobilité  suffisante  pour  qu’après 
livoir  enlevée  dans  une  certaine  étendue,  il  soit  possible  de 
léunir  immédiatement  la  plaie.  Son  extensibilité  n’étant  pas 
rès-grande , il  en  résulte  que,  sur  le  devant  de  la  jambe,  les 
ibcès  et  autres  foyers  font  difficilement  relief  à l’extérieur,  et 
qu’ils  restent,  au  contraire,  en  général  aplatis;  il  en  est  de 
même  des  autres  tumeurs  sous-cutanées.  Sa  surface  écailleuse 
et  plus  ou  moins  inégale , l’expose  plus  à l’action  des  causes 
irritantes  que  si  elle  était  lisse  et  polie  : aussi,  les  érysipèles  y 
sont  ils  très-communs. 

2°.  La  Couche  superficielle. 

Disposée  comme  sur  le  dos  de  l’avant-bras , cette  couche 
est  généralement  assez  épaisse  ; elle  ne  renferme  qu’un  petit 
nombre  de  veines  et  de  filets  nerveux,  excepté  tout-à-fait  en 
bas.  Ses  lamelles  profondes  n adhèrent  que  faiblement  à 
l’aponévrose;  en  sorte  que,  dans  les  amputations,  il  est 
très-facile  de  disséquer  la  peau  quand  on  le  juge  convenable; 
m sorte,  aussi,  que  cette  disposition  favorise  le  rapproche- 
nent  des  lèvres  de  la  plaie,  surtout  lorsque  la  division  est 
prallèle  à l’axe  du  membre.  Placée  entre  deux  couches  assez 
sdides,  l’aponévrose  et  la  peau,  cette  couche  s’enflamme 
aiément,  et  peut  devenir  le  siège  de  phlegmons  et  d’abcès; 
mds , le  pus , pressé  entre  ces  deux  membranes , fuse  et  se 
répmd  avec  rapidité  dans  tous  les  sens,  et  particulièrement 
en  tas  et  en  haut;  ce  qui  fait  qu’on  doit  ouvrir  ces  collections 
le  pks  promptement  possible,  pour  empêcher  le  décollement 
de  la  peau.  Au  reste,  comme  il  n’y  a ni  vaisseaux,  ni  nerfs 
importons  dans  cette  couche,  on  peut  pratiquer  sans  crainte 
de  nombreuses  incisions. 
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3°.  L’Aponévrose. 


Cette  lame  est  forte,  très -distincte , tendue;  ses  fibres  soit 
principalement  obliques  de  haut  en  bas  et  du  péroné  vers  e 
tibia;  dans  son  cinquième  supérieur,  elle  donne  attache  aui 
fibres  charnues;  en  bas,  elle  est  percée  par  les  nerfs  tibia 
antérieur  et  musculo-cutané;  en  se  portant  de  la  crête  du 
tibia , qui  lui  sert  d’attache  en  dedans  , vers  la  partie  externe 
de  la  région,  aucune  cloison  ne  s’en  détache  pour  s’enfoncer 
entre  les  muscles;  seulement,  il  existe  des  lames  celluleuses 
intermusculaires  qui  viennent  se  rendre  sur  sa  face  posté- 
rieure. Elle  se  fixe  sur  le  bord  antérieur  du  péroné,  de 
maniéré  à brider  les  muscles  fléchisseurs  du  pied , et  à les 
séparer  des  péroniers  latéraux  ; elle  passe , ensuite , sur  ces 
derniers , et  va  s’attacher  sur  le  bord  postérieur  du  même 
os,  en  leur  formant  une  gaîne,  et  de  manière  à les  séparer 
du  muscle  soléaire.  La  force  de  cette  aponévrose  et  son 
peu  d’extensibilité  font  que,  dans  les  inflammations  pro- 
fondes, elle  s’oppose  au  gonflement  des  tissus,  et  qu’on  es j 
obligé  de  débrider  de  bonne  heure,  ou  de  prolonger  les  incj 
sions,  si  la  phlegmasie  se  manifeste  à la  suite  d’une  plaie. 

4°.-  Les  Muscles. 

Nous  en  avons  ici  de  deux  espèces;  les  uns  antérieurs  des 
autres  externes.  Les  premiers  sont  : en  haut,  le  jambier  anté- 
rieur et  l’extenseur  commun  ; l’extenseur  propre  du  £ros 
orteil,  caché  entre  les  deux  précédens,  et  le  péronier  inté- 
rieur, qui  n’existe  pas  toujours,  et  qu’on  peut  considérer 
comme  le  faisceau  externe  de  l’extenseur  commun.  Imbriqués 
les  uns  sur  les  autres , du  tibia  vers  le  péroné , ces  quatre 
muscles  sont  solidement  bridés  dans  un  canal  forme  , en  ar- 
rière, par  la  fosse  interosseuse  antérieure , c’est-à-dire,  parles 
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faces  externe  du  tibia,  et  antérieure  du  ligament  interosseux  et 
du  péroné;  en  avant,  par  l’aponévrose.  Le  jambier  antérieur, 
le  plus  volumineux  de  tous  , prismatique  et  charnu  dans  sa 
noitié  supérieure,  et  tendineux  en  bas,  se  détourne  alors 
légèrement  en  dedans  ; il  est  séparé  de  l’extenseur  commun 
2t  de  l’extenseur  propre  par  une  cloison  celluîo-adipeuse, 
qu’il  n’est  pas  toujours  facile  de  distinguer,  mais  qui  est  fort 
utile  quand  on  veut  lier  l’artère  tibiale  antérieure.  En  effet , 
dans  cette  opération , c’est  sur  l’interstice  de  ces  muscles  qu’il 
faut  tomber  pour  arriver  à l’artère.  Pour  le  trouver  dans  le  tiers 
supérieur  de  la  jambe,  on  peut  s’y  prendre  de  plusieurs  ma- 
nières : d’abord , en  incisant  sur  le  milieu  d’une  ligne  qui  croise- 
rait horizontalement  la  région,  de  la  crête  tibiale  au  péroné, 
ou  bien,  en  pénétrant  à un  pouce  en  dehors  du  tibia;  ou  bien, 
en  suivant  une  ligne  qui  serait  abaissée  du  milieu  de  l’espace 
qui  sépare  la  tête  du  péroné  de  la  tubérosité  tibiale , sur  la 
partie  médiane  du  coudepied;  ou  bien,  enfin,  en  cherchant 
attentivement  le  premier  interstice  qui  doit  s’offrir  à la  vue  en 
allant  de  dedans  en  dehors,  après  avoir  incisé  la  peau  et  la 
couche  sous-cutanée.  Quoi  qu’il  en  soit,  quand  on  est  arrivé 
dans  l’intervalle  de  ces  deux  muscles,  en  enfonçant  le  doigt 
perpendiculairement  au  plan  de  la  région,  il  est  extrêmement 
facile  de  les  séparer  jusqu’au  ligament  interosseux,  attendu 
pie  le  tissu  cellulaire  qui  les  unit  est,  en  général,  très-sou- 
}le,  lamelleux  et  peu  résistant.  Les  autres  faisceaux  n offrent 
presque  aucun  intérêt  en  chirurgie.  Ceux  du  second  genre, 
ou  les  muscles  externes , enveloppés  dans  leur  canal 
fibreux,  restent  long-tems  appliqués  sur  la  face  externe  du 
péroné  ; mais,  peu  à peu,  ils  s’inclinent  avec  elle  en  arrière , 
et  finissent  par  entrer  dans  la  région  jambière  postérieure; 
complètement  séparés  des  extenseurs  des  orteils  et  de  tous  les 
muscles  de  la  région  postérieure,  par  les  deux  cloisons  apo- 
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névrotiques  qui  se  fixent  sur  les  bords  antérieur  et  postée 
rieur  de  l’os,  les  péroniers  latéraux  se  trouvent  dans  une 
indépendance  parfaite  pour  agir.  D’un  autre  côté , comm? 
leurs  adhérences  ne  cessent  qu’un  peu  au-dessus  de  la 
malléole  externe,  il  en  résulte  que  leur  section  trans- 
versale, dans  les  deux  tiers  supérieurs  delà  jambe,  ne  dé 
truit  point  les  mouvemens  qu’ils  font  exécuter  au  pied; 
tandis  que,  plus  bas,  il  en  serait  autrement,  et  que  l’abduc- 
tion du  pied  deviendrait  à peu  près  impossible. 


5».  Les  Artères. 


La  tibiale  antérieure  est  la  seule  qui  mérite  quelque  atten- 
tion; c’est  la  première  branche  que  fournisse  la  poplitée,  après 
avoir  traversé  l’arcade  fibreuse  du  soléaire;  elle  passe  de  la 
face  postérieure  de  la  jambe  à la  région  antérieure,  en  tra- 
versant la  partie  supérieure  du  ligament  interosseux,  de  ma- 
nière quelle  fait  presque  un  angle  droit  avec  le  tronc  qui 
lui  a donné  naissance.  Arrivée  sur  ce  ligament  interosseux, 
entre  les  muscles  extenseur  commun  et  jambier  antérieur, 
elle  descend  ainsi  jusqu’au  bas  de  la  région  , parallèlement  à 
la  ligne  indiquée  pour  l’interstice  musculaire,  et  de  telle 
sorte  que,  si  son  origine  fait  un  angle  droit  avec  la  poplitée, 
la  portion  tibiale  antérieure , proprement  dite , en  fait  un 
autre  semblable  avec  sa  partie  horizontale.  Cette  espèce  de  I 
courbure  anguleuse,  à peine  indiquée  par  les  anatomistes,/ 
a éveillé  1 attention  de  M.  Ribes , qui  explique  par  sori 
moyen  la  très-grande  rétraction  de  l’artère  tibiale  antérieur^ 
après  1 amputation  de  la  jambe.  Dans  toute  sa  longueu/, 
cette  branche  marche  entre  deux  veines , et  sur  le  ligaineht 
interosseux  ; le  nerf  est  sur  son  côté  externe  en  haut , sur 
sa  face  antérieure  au  milieu,  et  sur  son  côté  interne,  enôas; 
une  gaine  celluleuse  extensible,  mais  assez  résistante,  réunit 
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toutes  ees  parties  ; en  sorte  qu’il  n’est  pas  toujours  aisé 
d’isoler  parfaitement  l’artère , afin  de  la  comprendre  seule 
daos  l’anse  du  fil  qu’on  veut  appliquer  sur  elle.  Pour  dé- 
couvrir ce  vaisseau,  du  reste,  on  est  forcé  de  pénétrer 
d autant  plus  profondément  qu’on  veut  l’atteindre  plus  haut. 
Tour  y arriver , en  incisant  parallèlement  au  bord  interne 
lu  muscle  jambier  antérieur,  on  est  obligé  de  couper  d’a- 
bord la  peau  dans  une  étendue  de  trois  pouces  environ,  la 
couche  sous-cutanée  et  l’aponévrose.  La  division  de  ces  trois 
couches  n’exige,  en  général,  que  très-peu  de  précautions, 
attendu  qu’on  ne  court  risque  de  blesser  aucun  vaisseau; 
mais,  il  importe  que  l’aponévrose  soit  assez  longuement  inci- 
sée, pour  pénétrer  ensuite  au  fond  de  l’espace  interosseux, 
entre  les  muscles  indiqués,  qu’on  écarte  avec  le  bout  du 
doigt  ou  l’extrémité  d’une  sonde  cannelée.  C’est  alors,  sur- 
tout, qu’il  faut  fléchir  le  pied,  autant  que  possible,  afin  de 
relâcher  ces  muscles.  Reste  à soulever  l’artère,  et  cette  par- 
tie de  l’opération  est  la  plus  difficile  : i°  à cause  de  la  pro- 
fondeur à laquelle  le  vaisseau  se  trouve  situé;  2°  parce  que 
souvent  on  a de  la  peine  à le  distinguer  des  veines , et  même 
du  nerf;  3°  parce  que  l’artère,  tendue  sur  le  ligament  interos- 
ieux,  est  difficile  à soulever,  sans  s’exposer  à la  rompre. 
Tour  surmonter  ces  difficultés  , autant  qu’il  est  dans  la  puis- 
sance de  l’art,  il  conviendrait  d’employer  l’aiguille  à manche  de 
Lescharnps , ou  de  courber  plus  ou  moins  le  bout  de  la  sonde; 
de  prendre  l’artère  de  dehors  en  dedans , si  c était  dans  sa 
moitié  supérieure,  à cause  de  la  saillie  du  tibia  qui  générait, 
si  on  agissait  en  sens  contraire,  et  parce  qu’il  est  plus 
facile  de  laisser  le  nerf  sur  le  côté  externe  ; si  c’est  dans 
sa  moitié  inférieure , au  contraire , on  doit  la  saisir  du  côte 
interne  vers  l’externe  , par  la  raison  que  le  nerf  est  alors  en 
dedans , et  que  la  crête  du  tibia  est  émoussée.  Pour  éviter  de 
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tirailler  l’artère,  au  reste,  au  lieu  de  passer  rinstrument 
tout-à-fait  en  travers , on  peut  se  donner  beaucoup  d’ai- 
sance en  le  faisant  glisser  très-obliquement  de  bas  en  liait , 
soit  de  dehors  en  dedans,  soit,  au  contraire,  de  dedans ^n 
dehors.  Comme,  malgré  les  moyens  que  nous  avons  indiquas, 
il  n’est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  l’interstice  muscu- 
laire, M.  Lisfranc  a pense  qu’on  y parviendrait  plus  facilé- 
ment  en  divisant  la  peau,  la  couche  celluleuse  et  i’aponé> 
vrose,  dans  la  direction  d une  ligne  oblique  qui  se  porterait 
de  la  crête  du  tibia  sur  le  bord  antérieur  du  péroné , à deu^ 
pouces  au-dessus  de  son  point  de  départ  (i).  Ce  chirurgien 
croit  aussi  qu’il  est  plus  aisé  d’écarter  les  muscles  par  ce 
procédé;  pour  nous,  nous  croyons  qu’à  moins  de  rendre 
cette  incision  beaucoup  plus  oblique,  comme  on  nous  a dit 
que  M.  Lisfranc  le  faisait  effectivement,  on  éprouvera  plus 
de  difficulté  au  contraire,  pour  soulever  le  vaisseau  , que 
si  la  plaie  lui  é ait  parallèle,  attendu  que  plus  la  division  est 
longue,  plus  aussi  1 artère  est  facile  à saisir;  du  moins,  c’est 
ce  que  nous  avons  toujours  rencontré  sur  le  cadavre  , en 
faisant  manœuvrer  cette  opération.  D’un  autre  coté  , il  faut 
bien  convenir  que  la  partie  épineuse  de  cette  ligature  n’es j 
pas  le  point  relatif  à la  rainure  musculaire,  qu’on  trouver! 
toujours  à l’aide  des  indices  que  nous  avons  signalés. 

Les  branches  artérielles,  données  par  la  tibiale  antérieure, 
ne  sont  que  des  rameaux  musculaires,  très-nombreux  a la 
vérité,  mais  peu  volumineux;  la  récurrente  tibiale,  qui  Re- 
monte sur  le  côté  externe  de  la  rotule , est  la  seule  qui  /hé- 
rite une  mention  spéciale , et  nous  l’avons  déjà  indiquée  flans 
la  région  du  genou. 

6°.  Les  Veines. 

Nous  avons  déjà  dit  que  la  couche  sous-cutanée  n’én  ren- 

(i)  Taxil,  thèse,  etc.;  Coster,  Manuel , etc. 
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fermait  que  de  très-petites  ; en  sorte  que  ce  n’est  pas  dans  la 
région  jambière  antérieure  que  se  montrent  ordinairement 
les  varices,  quoiqu’elles  s’y  développent  quelquefois  cepen- 
dant, et  que  les  ulcères  n’y  soient  pas  très-rares.  Au  reste , ce 
sont  des  rameaux  de  la  veine  saphène  externe  surtout,  et 
cuelques-uns  aussi  de  la  saphène  interne.  Les  veines  pro- 
fondes sont  au  nombre  de  deux;  elles  suivent  les  deux  cô- 
tés de  l’artère , et  restent  placées  sur  un  plan  un  peu  anté- 
rieur, et  sont  elles-mêmes  recouvertes  par  le  nerf;  ce  qui  fait 
qu’il  est  parfois  fort  difficile  de  les  éviter  dans  la  ligature  de 
la  tibiale  antérieure;  mais,  leur  volume  est  assez  peu  consi- 
dérable, pour  qu’on  puisse  les  comprendre  sans  danger  dans 
l’anse  du  fil. 

7°.  Les  Lymphatiques. 

La  couche  superficielle  est  formée  par  huit  ou  dix  troncs 
principaux,  communiquant  un  grand  nombre  de  fois  entre 
eux;  troncs,  qui  reçoivent  une  partie  de  ceux  de  la  plante  et 
du  dos  du  pied , et  qui  passent  en  dedans  du  genou  pour  se 
rendre  dans  les  ganglions  superficiels  de  l’aine;  en  sorte  que 
des  inflammations  sous-cutanées  du  pied  peuvent  aisément 
se  transmettre  dans  la  région  jambière  d’une  part,  tandis  que, 
i’un  autre  côté,  les  maladies  des  mêmes  couches,  dans  cette 
Aernière  région , réagissent  fortement  sur  les  glandes  ingui- 
nales. 

Le  plan  profond  suit  le  trajet  des  vaisseaux  sanguins , de 
lumière  que , dans  la  gaine  de  ceux-ci , il  est  toujours  pos- 
sible de  trouver  deux  ou  trois  troncs  lymphatiques.  Remar- 
quons que  cette  distribution  fait  présumer  que  les  désorga- 
nisations profondes  du  devant  de  la  jambe , pourraient  pro- 
duire le  gonflement  et  l’altération  des  ganglions  du  jarret. 
Notons  aussi  qu’un  ganglion  lymphatique  se  montre  habi- 
tuellement au  devant  des  vaisseaux  tibiaux  antérieurs  y tan- 
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tôt  plus  haut,  tantôt  plus  bas  , mais  toujours  au-dessous  de 
l’ouverture  du  ligament  interosseux  , qui  leur  livre  passage 
pour  se  rendre  dans  la  région  poplitée.  On  n’a  pas  d’ exemples 
dans  lesquels  ce  petit  organe  ait  acquis  assez  de  volume  pdur 
former  une  tumeur  distincte  ; cependant,  on  conçoit  qiiil 
peut  se  gonfler,  presser  les  vaisseaux,  ainsi  que  le  nerf, 
faire  naître  des  accidens  plus  ou  moins  fâcheux. 

8°.  Les  Nerfs. 

Le  poplité  externe  les  fournit  tous,  mais  par  deux  bran 
ches  différentes,  et  qui  résultent  de  la  division  de  son  tronc , 
en  dehors  et  au-dessous  de  la  tête  du  péroné.  Le  premier, 
ou  le  nerf  musculo-cutané,  descend  avec  les  muscles  péro- 
niers, dans  leur  gaine,  traverse  leurs  fibres,  et  les  croise 
très-obliquement  de  derrière  en  devant,  de  manière  à de- 
venir sous-cutané , à trois  ou  quatre  pouces  au-dessus  du 
coudepied,  où  il  se  divise  à son  tour  en  deux  branches;  en 
sorte  que  les  tumeurs  superficielles  du  quart  inférieur  de 
la  jambe , et  les  incisions  quon  est  quelquefois  obligé  d’y 
pratiquer,  peuvent  tirailler  ou  diviser  ce  nerf,  tandis  que,  dan; 
les  trois  quarts  supérieurs  de  la  région,  il  ne  pourrait  être  ati 
teint  que  par  une  division  qui  comprendrait  en  même  terni 
l’aponévrose  et  l’un  des  muscles  péroniers  ; encore , ne  seraif- 
ce  que  sur  le  bord  externe  du  membre,  car  toute  la  part/e 
antérieure  est  complètement  libre  de  filets  nerveux.  Il  fait 
pourtant  dire  que  quelques  filamens  du  nerf  saphène  in- 
terne s’y  remarquent  chez  certains  sujets. 

La  seconde  branche,  ou  le  nerf  tibial  antérieur,  après  avoir 
croisé  les  faces  externe  et  antérieure  du  péroné,  derrière  l’o- 
rigine des  muscles  long  péronier  latéral  et  extenseur  com- 
mun , se  place  sur  le  côté  externe  des  vaisseaux , de  manière  à 
s’en  rapprocher  insensiblement  en  descendant , et  à croiser 
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très-obliquement  leur  face  antérieure,  pour  s’appliquer  sur 
leur  côté  interne,  avant  d’arriver  en  bas.  Nous  avons  déjà  vu, 
en  parlant  de  la  ligature  de  l’artère,  que  ce  trajet  était  im- 
portant à noter  pour  cette  opération  ; il  est  bon  encore  de 
se  le  rappeler  après  l’amputation  de  la  jambe,  lorsqu’on  lie 
l’artère  tibiale  antérieure. 

9°.  Le  Squelette. 

Il  comprend,  pour  le  tibia,  toute  la  portion  de  sa  face 
externe,  qui  se  trouve  au  devant  du  ligament  interosseux; 
il  en  est  de  même  de  la  face  interne  du  péroné;  et,  comme  ces 
deux  os  sont  réunis  par  le  moyen  de  la  membrane  interos- 
scuse,  il  en  résulte  une  fosse  allongée,  convertie  en  canal 
pir  l’aponévrose;  fosse,  plus  large  et  plus  profonde  à l’union 
de  ses  deux  tiers  supérieurs,  où  le  tibia  est  déjeté  en  dedans, 
et  le  péroné  en  dehors , qu’aux  deux  extrémités.  Les  muscles 
sont  comme  encadrés  dans  cette  fosse;  ce  qui  fait  qu’ils  se 
coupent  difficilement  et  se  mâchent  dans  les  amputations 
circulaires;  tandis  que,  d’un  autre  côté,  la  profondeur  de 
l’excavation  empêche  d’en  former  aisément  un  lambeau,  des 
os  vers  la  peau.  Nous  reviendrons,  d’ailleurs,  sur  ces  objets, 
après  avoir  examiné  les  deux  autres  régions  jambières.  No- 
tons seulement  que  , pour  arriver  sur  les  os  ou  la  membrane 
interosseuse,  il  faut  traverser  : i°  la  peau;  2°  la  couche  sous- 
cutanée;  3°  l’aponévrose  ; 4°  les  muscles  jambier  antérieur, 
extenseur  commun  , long  péronier  latéral,  et  même  l’exten- 
seur oropre  du  gros  orteil,  le  péronier  antérieur  et  le  court 
péronier  latéral,  si  c’est  en  bas;  5°  entre  tous  ces  muscles,  du 
tissu  cellulaire  fin  et  graisseux , les  nerfs  et  les  vaisseaux  ; 
6°  la  face  externe  du  tibia,  la  face  antérieure  du  ligament 
interosseux  et  interne  du  péroné  ; enfin , la  face  externe  de 
ce  dernier  os. 
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RÉGION  JAMBIÈRE  POSTERIEURE. 

Limitée  par  la  précédente  en  dehors,  et  par  le  bord  interne 
du  tibia  en  dedans,  cette  région  est  beaucoup  plus  lalge 
que  celle  qui  vient  d’être  étudiée;  elle  comprend  toute  la 
masse  des  parties  molles  qui  se  trouvent  en  arrière  des  os  de 
la  jambe,  renferme  la  double  saillie  du  mollet,  celle  du  ten- 
don d’Achille , et  les  deux  rainures  tibio  et  péronéo-calca- 
niennes.  Chez  l’homme,  elle  est  habituellement  plus  iné- 
gale et  plus  sèche , toute  proportion  gardée , que  chez  h 
femme  ; ce  qui  tient  à ce  que , chez  cette  dernière , le  tissu 
cellulaire  est  plus  abondant. 

PARTIES  CONSTITUANTES. 

i°.  La  Peau. 

Plus  fine , plus  extensible  et  plus  lisse , elle  renferme  gé- 
néralement moins  de  follicules , et  se  trouve  recouverte  ce 
moins  de  poils  que  sur  la  région  antérieure  ; d’où  il  suit  qüe 
les  tumeurs  et  les  collections  de  toute  nature  s’y  dévelop- 
pent avec  plus  de  facilité;  que,  dans  les  opérations,  on  peut 
en  enlever  de  plus  grandes  portions , et  que  les  plaies , ?oit 
en  long,  soit  en  travers , y sont  plus  faciles  à réunir  immédia- 
tement. Elle  offre  très-souvent  de  ces  vergetures  déjà  notées 
plusieurs  fois  dans  d’autres  régions,  et  présente  fréquem- 
ment des  bosselures  ou  divers  reliefs  dus  à la  présence  des 
veines  sous-cutanées.  Comme  elle  reçoit  un  grand  nombre 
de  vaisseaux , il  en  résulte  que  les  diverses  phlegmasies  cuta- 
nées y sont  très-communes , quoiqu’elle  soit  moins  rugueuse 
qu’au  devant  de  la  jambe. 
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20.  La  Couche  sous-cutane'e. 

Disposée  comme  à la  face  palmaire  de  l’avant-bras , cette  - 
couche  renferme  de  nombreuses  veines  superficielles,  et  no- 
tamment les  troncs  des  deux  saphènes  ; elle  renferme  aussi  les 
deux  nerfs  du  même  nom.  Lamelleuse  plutôt  que  filamen- 
tttise,  logeant  dans  l intervalle  de  ses  feuillets  beaucoup  de 
vésicules  graisseuses , souple  d’ailleurs  , et  n’adhérant  pas 
cune  manière  très-intime  à l’aponévrose  ni  à la  peau,  on 
▼oit  quelle  est  parfaitement  disposée  pour  la  formation  des 
phlegmons,  et  pour  que  les  foyers  puissent  facilement  passer 
d’1111  point  de  cette  région  dans  l’autre , et  y arriver  de  la  ré- 
gion poplitée;  ce  qui  indique  aussi  que  les  collections  et 
abcès  qui  s’y  forment  doivent  être  ouverts  de  bonne  heure , 
si  l’on  veut  éviter  un  décollement  considérable  des  tégumens; 
enfin  , dans  les  amputations  circulaires , elle  permet  de  dis- 
séquer très-aisément  la  peau. 

3°.  L’Aponévrose. 

Ce  n’est  que  la  continuation  de  celle  du  jarret,  mais  qui  se 
trouve  disposée  différemment;  on  peut  la  considérer  comme 
f umée  de  deux  feuillets  principaux  ; l’un  superficiel,  l’autre 
profond.  Tous  les  deux  sont  fixés  sur  le  bord  postérieur 
da  péroné  en  dehors , et  sur  le  bord  interne  du  tibia 
en  dedans  ; le  premier  semble  naître  particulièrement  de  la 
patte  d’oie  ; appliqué  sur  la  face  postérieure  des  muscles  du 
mollet  et  du  tendon  d’Achille,  il  vient  se  perdre,  en  bas,  dans 
le  tissu  fibro  - celluleux  qui  entoure  le  talon.  Ses  lames  se 
dédoublent  pour  engaîner  la  veine  saphène  externe  dans  la 
moitié  supérieure  de  la  région;  elles  en  font  autant  pour  les 
branches  d’origine  du  nerf  correspondant.  Au  reste,  ce  feuil- 
let n’est  pas  très-fort  ni  très-dense  ; il  jouit  d’une  certaine  ex- 
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tensibilité,  et  permet,  par  conséquent,  aux  abcès  profonde 
de  se  transformer  en  abcès  superficiels  avec  assez  de  facilité; 
par  la  même  raison,  il  ne  doit  pas  gêner  autant  dans  les 
opérations,  ni  comprimer  d’une  manière  aussi  fâcheuse,  éans 
les  inflammations , que  l’aponévrose  de  la  région  antérieure. 

Le  second  feuillet  fait  suite  à l’aponévrose  du  muscle  po- 
plité , et  descend  entre  les  deux  couches  musculaires,  mais  de 
manière  à se  diviser  en  deux  lames,  au  moment  où  le  musde 
soléaire  se  détache  des  parties  profondes.  L’une  de  ces  lames 
suit  la  face  antérieure  du  tendon  d’Achille,  dont  elle  complette 
le  canal  fibreux , formé  en  arrière  par  le  feuillet  superficiel; 
l’autre  reste  appliquée  sur  la  face  postérieure  des  muscles  pro- 
fonds, et  toutes  les  deux  arrivent  ainsi  jusqu’au  calcanéum; 
en  sorte  que  l’aponévrose  de  la  jambe,  dans  son  tiers  infé| 
rieur,  circonscrit  trois  espaces  distincts  : l’un , qui  est  rempli 
par  le  tendon  des  muscles  du  mollet;  le  second,  qui  renferme 
les  muscles  fléchisseurs  des  orteils  et  les  vaisseaux;  enfin, 
le  troisième,  qui  sépare  les  deux  autres,  se  trouve  situe 
entre  le  tendon  d’Achille  et  la  face  postérieure  des  dernier! 
muscles  nommés  ; celui-ci  est  remarquable  en  ce  qu’il  est 
rempli  de  graisse  et  de  filamens  fibreux,  très-denses,  et  df 
versement  entre-croisés.  D’après  cette  disposition,  il  est  évident 
qu’il  peut  se  former  ici  quatre  espèces  de  foyers  patholo- 
giques ou  d’abcès  ; trois  dans  les  trois  gaines  qui  viennent 
d’être  indiquées,  et  la  quatrième  dans  la  couche  sous-cutanée. 

4°.  Les  Muscles. 

On  vient  de  voir  déjà  qu’ils  forment  deux  couches  dis- 
tinctes : l’une , qui  comprend  tous  les  muscles  du  mollet  et 
leur  tendon  ; l’autre,  qui  répète  en  partie  ce  que  nous  avons 
vu  en  avant,  et  renferme  les  muscles  profonds  de  la 
jambe. 
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Dans  la  première,  les  jumeaux  et  le  soléaire,  d’abord  séparés 
par  une  lame  celluleuse,  finissent  par  confondre  leurs  tendons  ; 
la  portion  charnue  des  premiers  se  terminant  au-dessus  du  mi- 
lieu delà  jambe;  le  second  continue  seul  à descendre  jusqu’au 
tiers  inférieur  du  membre , prenant  ses  points  d’insertion  sur 
la  face  postérieure  du  tibia,  au-dessous  du  muscle  poplité,  et 
sur  celle  du  péroné,  au-dessous  de  la  tête  de  cet  os;  ou 
p’utôt,  ses  fibres  partant  du  feuillet  profond  de  l’aponévrose, 
dans  la  partie  moyenne  de  la  jambe,  il  est  disposé  de  telle 
sorte,  que,  pour  trouver  l’artère  tibiale  postérieure,  par 
exemple,  il  faudrait  diviser  sa  portion  interne  et  le  feuillet 
fbreux  sur  lequel  elle  s’attache.  La  masse  charnue  de  ces 
muscles  est  composée  d’une  quantité  considérable  de  fibres , 
mais  de  fibres  courtes  ; d’où  il  résulte  que,  tout  en  ayant  une 
Irès-grande  force  effective , ils  ne  peuvent  produire  que  des 
mouvemens  peu  étendus  : aussi , détachent-ils  facilement  le 
talon  du  sol,  en  soulevant  le  poids  du  corps,  tandis  qu’ils 
ne  peuvent  pas  porter  très-loin  l’extension  des  pieds,  et 
qu’ils  agissent  peu  dans  la  flexion  de  la  jambe.  Leur  puis- 
sance est  tellement  grande,  que,  plus  d’une  fois,  on  les  a vus 
rompre  le  tendon  d'Achille  dans  un  violent  effort,  pour  main- 
tenir l’équilibre  et  prévenir  la  chute  du  corps.  Cette  rupture, 
sur  laquelle  A.  Paré  et  J.-L.  Petit  ont,  les  premiers,  ap- 
pelé l’attention,  est  une  maladie  assez  grave  pour  qu’il  soit 
bien  de  s’arrêter  un  instant  sur  la  disposition  anatomique 
de  ce  tendon. 

Etant  composé  de  trois  parties,  on  a supposé  que  cha- 
cune d’elles  pouvait  se  déchirer  isolément,  et  de  là  ces  dis- 
tinctions sur  lesquelles  on  a tant  disputé,  et  sur  lesquelles  on 
est  loin  encore  d’être  d accord.  La  portion,  appartenant 
aux  jumeaux,  est  d abord  mince  et  large;  ensuite,  elle  se 
rétrécit  et  s’épaissit  en  même  proportion,  avant  de  se  con* 
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fondre  d’une  manière  intime , à trois  travers  de  doigt 
au-dessus  des  malléoles,  avec  celle  du  soléaire,  qui  offre  un 
volume  et  une  force  beaucoup  plus  considérables.  D’après 
cette  disposition,  on  voit  que  , s’il  est  aisé  de  comprendre 
la  possibilité  de  la  rupture  isolée  du  tendon  des  jumeaux, 
avant  sa  réunion  avec  celui  du  soléaire,  au  moins,  doit-on 
convenir  que  les  observations  de  Petite  Delamotte , etc. , sont 
loin  d’en  démontrer  l’existence,  qui,  d’un  autre  côté,  na 
jamais  été  constatée  par  l’ouverture  du  cadavre. 

La  troisième  portion  n’est  autre  que  le  tendon  du  plantaire 
grêle,  qui  descend  obliquement  en  dedans,  sur  la  face  anté- 
rieure des  jumeaux,  pour  se  coller  au  bord  interne  du  ten- 
don d’Achille.  Quoique  mince  et  d’une  longueur  remarqua- 
ble, sa  force  et  sa  résistance  sont  telles,  qu’il  n’est  pas  aussi 
facile  de  comprendre  sa  rupture  qu’on  paraît  le  croire  géné- 
ralement. En  effet,  les  auteurs  de  mécanique  animale  ont 
remarqué  qu’il  pouvait  supporter  un  poids  de  cinq  cents 
livres.  Or,  les  contractions  du  seul  muscle  qui  puisse  agir  sur 
lui  sont  certainement  insuffisantes  pour  soulever  un  poids 
semblable;  en  outre,  l’espèce  de  coup  de  fouet  que  les  ma- 
lades croient  ressentir  au  mollet  lors  d’un  effort  quelconque, 
la  douleur  et  l’ecchymose  qui  en  sont  la  suite,  s’expliqueraient 
tout  aussi  bien  par  la  rupture  de  quelques  fibres  musculaires 
que  par  celle  de  la  bandelette  en  question.  Enfin,  la  dépres- 
sion, qu’on  a regardée  comme  un  signe  pathognomonique, 
n’est  pas  une  preuve  suffisante;  car,  en  admettant  cette  rup- 
ture, à quelle  dépression  pourrait-elle  donner  lieu  ? Ce  tendon 
n’est-il  pas  trop  grêle  pour  que  sa  déchirure  puisse  altérer  la 
forme  de  la  jambe  ? Ainsi,  sans  nier  la  possibilité,  l’existence 
même  de  cette  rupture  dans  quelques-uns  des  cas  rapportés 
comme  tels,  il  nous  semble  qu’aucune  observation  ne  l’a 
prouvée  incontestablement.  Nous  sommes  loin  de  croire  avec 
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Sabatié r,  par  exemple,  que  le  fait  relaté  par  Paré , comme 
une  rupture  du  tendon  d’Achille,  soit  plutôt  une  déchirure 
du  plantaire  grêle  ; nous  n’admettrons  pas  plus,  avec  Petit , 
que  c’était  une  rupture  incomplète  du  gros  tendon  de  la 
jambe;  et,  puisqu’il  y avait  une  dépression  assez  profonde 
au-dessus  du  talon,  s’il  fallait  porter  un  jugement  sur  cette 
observation,  nous  aimerions  encore  mieux  adopter  l’opinion 
du  patriarche  de  la  chirurgie  française.  Il  n’y  a donc  de  bien 
prouvé,  par  tous  ces  faits,  que  la  rupture  complète  du  tendon 
d’Achille  ; et , comme  cette  corde  continue  de  recevoir 
des  fibres  charnues  du  soléaire  jusqu’auprès  du  talon  , 
il  s’ensuit  que  cette  déchirure  n’est  guère  possible  que 
tout-à-fait  en  bas  de  la  jambe.  Il  importe  de  remarquer,  à 
cette  occasion,  que  les  gouttières  tibio  et  péronéo-calca- 
niennes  sont  très-profondes  dans  cet  endroit,  afin  de  les 
remplir  exactement,  disent  les  auteurs,  avec  des  compresses 
graduées,  de  la  charpie  ou  autres  corps,  en  même  tems  qu’on 
élève  fortement  le  talon  et  qu’on  fléchit  la  jambe;  mais  il 
convient  de  noter  aussi  que,  dans  l’extension  forcée  du  pied, 
l’aponévrose  entraîne  le  tendon  d’Achille  contre  la  face  pos- 
térieure des  muscles  profonds,  et  qu alors  l’application  des 
compresses  indiquées  devient  tout-à-fait  inutile;  en  sorte 
qu’un  simple  bandage  roulé  donnera  le  même  résultat , 
qu’il  y ait  ou  qu’il  n’y  ait  pas  de  compresses  latérales. 

Notons,  enfin,  que  ce  tendon  est  tellement  saillant  en  ar- 
riéré, qu’un  instrument  tranchant  peut  le  diviser  complète- 
ment , sans  toucher  aux  vaisseaux  ni  aux  nerfs  principaux  : 
au  reste,  la  réunion  s’obtiendrait  alors  comme  dans  le  cas 
de  simple  rupture. 

Les  muscles  profonds,  bridés  dans  la  fosse  interosseuse 
postérieure  par  le  feuillet  intermusculaire  de  l’aponévrose , 
sont  : derrière  le  tibia,  le  jambier  postérieur,  sur  la  face  pos- 
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térieure  duquel  reposent  les  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  posté» 
rieurs;  derrière  le  péroné,  le  fléchisseur  propre  du  gros 
orteil,  et,  sur  la  face  postérieure  du  ligament  interosseux, 
le  fléchisseur  commun  ; de  manière  que  celui-ci  est  un  peu 
plus  enfoncé  que  les  deux  autres,  et  qu’il  est  lui-même 
recouvert  par  une  lame  fibreuse  qui  se  confond  en  descen- 
dant avec  l’aponévrose  profonde.  L’espace  que  remplissent 
ces  muscles,  diminuant  de  largeur  à mesure  qu’il  devient 
plus  inférieur,  ils  sont  forcés  de  se  rapprocher  les  uns  des 
autres,  en  se  portant  vers  la  malléole  interne  ; mais,  nous  les 
reverrons  de  nouveau  dans  ce  point. 

5°.  Les  Artères. 

Toutes  sont  données  par  la  fin  de  la  poplitée;  la  première, 
pu  la  tibiale  antérieure , traverse  le  ligament  interosseux , 
après  un  trajet  de  quelques  lignes , et  se  sépare  quelquefois 
du  tronc  avant  que  celui-ci  se  soit  engagé  sous  l’arcade  du 
muscle  soléaire  ; mais , le  plus  souvent , elle  ne  s’en  isole 
qu’au- dessous  du  muscle  poplité,  et,  dans  ce  cas,  on  con- 
çoit que,  si  l’amputation  de  la  jambe  était  pratiquée  très- 
haut,  on  pourrait  bien  n’avoir  à lier  qu’un  seul  tronc  artériel. 
Après  avoir  fourni  la  tibiale  antérieure,  la  poplitée  descend 
encore  quelquefois  l’espace  d’un  pouce,  et  même  plus,  avant 
de  se  bifurquer;  dès-lors,  elle  est  sur  la  face  antérieure  de 
l’aponévrose  d’origine  du  muscle  soléaire;  le  plus  souvent, 
aussi,  l’artère  nutricière  du  tibia  s’en  sépare  pendant  ce 
trajet , pour  se  porter  dans  la  rainure  que  lui  présente  cet 
os,  avant  d’entrer  dans  son  canal,  en  sorte  qu’après  une 
section  transversale  du  membre,  au  niveau  de  la  marge  in- 
férieure du  muscle  poplité,  on  aurait  au  moins  trois  liga- 
tures à placer  : une , sur  la  poplitée , une  autre,  sur  la  tibiale 
antérieure , et  la  troisième , sur  l’artère  nourricière  de  l’os. 
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Jusque-là,  il  faut  remarquer  que  le  nerf  est  en  dedans  de 
l’artère,  qui  est,  d’autre  part,  comme  enveloppée  par  ses 
deux  veines  collatérales;  des  deux  branches  qui  la  terminent, 
la  tibiale  postérieure  est  la  plus  volumineuse , la  plus  im- 
portante, et  paraît  être  la  continuation  réelle  du  tronc. 

En  se  portant  vers  le  bord  interne  du  tibia,  cette  artère 
suit  une  direction  très  - légèrement  oblique.  Tout- à -fait 
en  haut,  en  effet,  elle  correspond  au  milieu  de  l’espace  in- 
terosseux, puis,  peu  à peu,  au  point  d’union  des  muscles 
fléchisseur  commun  et  jambier  postérieur;  enfin,  à la  face 
postérieure  de  ce  dernier.  Les  deux  veines  qui  l’accompa- 
gnent sont  placées  en  arrière  et  sur  ses  côtés , sans  lui  ad- 
hérer très-solidement.  Le  nerf  du  même  nom,  qui  se  trouve 
en  dedans  de  l’artère  poplitée,  croise  la  partie  supérieure  et 
postérieure  de  l’artère  tibiale  postérieure,  descend  ensuite 
sur  son  côté  interne,  et  finit  par  se  replacer  en  arrière,  quand 
il  arrive  en  bas  de  la  région.  D’après  ces  rapports,  il  est  facile 
de  voir  que  la  ligature  de  l’artère  tibiale  postérieure  doit  pré- 
senter des  différences  dans  les  deux  points  principaux  où 
on  peut  la  pratiquer.  Par  exemple,  si  l’on  cherche  à découvrir 
ce  vaisseau  vers  l’union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers 
moyen  de  la  jambe,  en  faisant  une  incision  de  trois  à 
quatre  pouces  de  long,  à un  demi-pouce  ou  un  pouce  en  ar- 
rière du  bord  interne  du  tibia , et  parallèlement  à la  direc- 
tion du  membre,  on  n’y  arrive  qu’après  avoir  divisé,  i°  la 
peau,  sous  laquelle  se  trouvent  quelquefois  la  veine  et  le 
nerf  saphènes  internes,  qu’il  faut  repousser  en  arrière  ou  en 
avant,  suivant  qu’il  paraît  plus  facile;  2°de  feuillet  superficiel 
de  l’aponévrose,  sur  la  ligne  de  séparation  du  jumeau  in- 
terne et  du  soléaire , de  manière  à tomber  sur  la  masse  char- 
nue de  ce  dernier,  dont  on  coupe  les  fibres  jusqu’à  ce 
qu’on  distingue  l’aponévrose  épaisse  sur  laquelle  elles  sa 
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fixent.  En  divisant  ce  feuillet  fibreux , à son  tour , dans  V en- 
tendue de  plusieurs  pouces , et  à un  demi-pouce  en  dehors 
de  son  attache  au  bord  interne  du  tibia,  on  peut  être  sur 
que  l’artère  n’est  pas  éloignée  ; cette  incision  exigeant  même 
quelques  précautions,  pour  ne  pas  atteindre  le  vaisseau 
du  même  coup  de  bistouri , il  est  mieux  de  ne  faire  d’abord 
qu’une  simple  piqûre  avec  la  pointe  de  l’instrument,  pour 
introduire  l’extrémité  d’une  sonde  cannelée,  sur  laquelle 
on  agrandit,  ensuite,  l’ouverture  sans  aucune  crainte;  en  re- 
poussant , alors , la  lèvre  externe  de  la  plaie  en  arrière  et 
en  dehors,  l’artère  se  rencontre  constamment  entre  ses 
veines  concomitantes,  dans  la  couche  de  tissu  cellulaire, 
lamelleux  et  graisseux , qui  sépare  le  muscle  jambier  posté- 
rieur de  l’aponévrose  antérieure  du  soléaire  , et  l’on  aperçoit 
le  nerf  tibial  sur  son  coté  externe.  En  conséquence,  on  peut 
avancer  que,  sur  le  cadavre,  cette  ligature  n’est  pas  très-difficile, 
et  que  le  point  important  consiste  à tomber  sur  l’aponévrose 
profonde.  On  y arrive  constamment,  et  d’une  manière  sûre, 
en  ayant  soin  de  diviser  avec  précaution  la  portion  tibiale 
du  muscle  soléaire , dans  la  direction  d’une  ligne  qui  se  por- 
terait de  l’ouverture  de  la  peau  vers  le  bord  externe  du  ti- 
bia. Mais,  il  paraît  que,  sur  le  sujet  vivant,  on  rencontre  des 
difficultés  d’un  autre  genre.  En  effet,  si  le  malade  est  fort, 
les  muscles  du  mollet  se  contractent  avec  violence,  et  sou- 
vent il  devient  impossible  d’écarter  la  lèvre  externe  et  posté- 
rieure de  la  plaie  ; aussi,  M.  Boucher , de  Lyon,  fut-il  forcé, 
dans  un  cas  de  ce  genre,  d’inciser  ces  muscles  en  travers, 
en  donnant  à la  plaie  la  figure  d’un  | — . Il  est  inutile  de  dire 
que,  pendant  cette  opération,  la  jambe  doit  être  fléchie,  à 
cause  des  muscles  jumeaux , et  le  pied  étendu , à cause  du 
soléaire. 

Pour  lier  cette  artère  dans  le  tiers  inférieur  de  la  région, 
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et  notamment  à deux  pouces  environ  au-dessus  de  la  mal- 
léole interne,  si  l’on  se  rappelle  exactement  la  disposition  des 
parties,  l’opération  sera  toujours  plus  facile  et  plus  sûre  que 
partout  ailleurs.  Il  suffit,  en  effet,  pour  arriver  à ce  vais- 
seau, de  mesurer  l’espace  qui  sépare  le  bord  interne  du  ti- 
bia, du  tendon  d’Achille,  et  d’inciser  sur  le  milieu  de  cette 
ligne  : alors,  on  rencontre  la  peau,  la  couche  sous-cutanée, 
puis,  le  feuillet  postérieur  de  l’aponévrose,  avant  de  tomber 
dans  la  couche  cellulo-graisseuse,  qui  sépare  le  tendon  d’A- 
chille des  muscles  profonds  ; ensuite , il  n’y  a plus  à diviser 
que  le  feuillet  fibreux  qui  bride  ces  muscles,  après  quoi  l’ar- 
tère se  voit  dans  l’intervalle  du  jambier  postérieur,  qui  est  en 
dedans , du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil , qui  est  en  de- 
hors , et  du  fléchisseur  commun , sur  lequel  elle  repose.  Les 
veines  collatérales  la  cachent  quelquefois  complètement,  et  le 
nerf  est  aussi  placé  derrière  elle  ; en  sorte  qu’en  distinguant 
l’un  de  ces  organes  à travers  le  fascia , on  peut  être  assuré  que 
l’artère  est  tout  au  plus  à quelques  lignes  en  avant  et  en  de- 
dans. Mais,  s’il  est  facile  de  réussir  en  se  comportant  ainsi , 
on  doit  être  bien  convaincu,  d’un  autre  côté,  qu’en  s’écar- 
tant de  ces  préceptes , on  court  le  risque  de  se  fourvoyer  de 
deux  manières  différentes  : ainsi , l’incision  est-elle  pratiquée 
trop  près  du  tendon  d’Achille , on  ouvre  la  gaine  qui  le  ren- 
ferme, et  l’on  se  perd  dans  le  tissu  cellulaire,  sans  trouver 
l’artère;  cette  incision,  au  contraire,  est-elle  trop  rappro- 
chée du  tibia , on  ne  rencontre  qu’un  feuillet  fibreux  avant 
d’arriver  aux  muscles , et  rien  n’est  plus  facile  alors  que  de 
s’égarer  entre  eux.  Au  reste,  il  est  évident  qu’en  essayant  de 
pénétrer  jusqu’à  l’artère,  en  divisant  les  muscles  du  mollet 
directement,  d’arrière  en  avant,  comme  l’a  fait  Guthrie , les 
d ifficullés  seraient  encore  plus  grandes  que  par  le  procédé 
indiqué  plus  haut;  et  nous  verrons  plus  bas  que  la  ligature 
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au-dessus  de  la  malléole  est  préférable  à celle  quon  recom- 
mande de  faire  derrière  cette  éminence. 

La  seconde  branche  de  terminaison  de  la  poplitée,  ou  la 
péronière , s’écarte  légèrement  de  la  précédente , et  descend , 
appliquée  sur  la  face  postérieure  du  péroné  , entre  le  mus- 
cle fléchisseur  du  gros  orteil  et  le  fléchisseur  commun.  Cô- 
toyée par  deux  veines  collatérales,  et  séparée  de  l’artère  tibiale 
postérieure  par  le  nerf  du  même  nom,  et,  principalement,  par 
des  fibres  musculaires  du  fléchisseur  propre,  cette  artère 
n’allant  pas  jusqu’au  pied , et  sa  profondeur  étant  considé- 
rable, il  en  résulte  que  ses  blessures  sont  rares  ou  peu  graves  : 
aussi , a-t-on  peu  parlé  de  sa  ligature,  qui  serait,  d’ailleurs  , 
fort  difficile,  et  qu’on  ne  pourrait  réellement  exécuter  au 
milieu  de  la  jambe , qu’en  la  cherchant  par  le  côté  externe 
de  ce  membre.  Alors , on  aurait  à diviser  les  mêmes  parties 
que  pour  la  tibiale,  mais  du  côté  opposé,  et  comme  l’ar- 
tère est  enveloppée  dans  les  fibres  du  muscle  fléchisseur 
propre  du  gros  orteil,  il  faudrait  aussi  détacher  ce  muscle 
du  péroné  ; encore , arriverait-il  souvent  de  ne  pas  trouver 
aisément  le  vaisseau.  En  bas,  son  volume  est  trop  peu  con- 
sidérable; elle  est,  d’ailleurs,  trop  enfoncée, pour  qu’on  tente 
jamais  d y appliquer  un  fil. 

Enfin , les  jumelles  sont  encore  deux  branches  qu’il  faut 
noter  dans  la  région  jambière  postérieure  , attendu  qu’ elles 
exigent  souvent  chacune  une  ligature  après  l’amputation. 

69.  Les  Veines. 

Les  veines  superficielles  sont  ici  les  plus  importantes  ; 
dans  aucune  région  du  corps , elles  n’offrent  plus  d’intérêt 
chirurgical,  à cause  de  leur  nombre,  de  leur  volume  et  des 
maladies  qui  les  affectent  souvent;  cependant,  elles  se  rat- 
tachent toutes  aux  troncs  des  deux  saphènes,  dont  l’interne 
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même  n’entre  dans  la  région  jambière  postérieure  qu’à 
quelques  pouces  au-dessus  de  la  malléole,  de  manière  à 
suivre  le  bord  interne  du  mollet,  et  à traverser  le  rétré- 
cissement supérieur  de  la  jambe , pour  arriver  au  genou , pré  - 
cisément  dans  la  fossette  où  l’on  est  dans  lhabitude  de  pla- 
cer les  fonticules.  Recevant  un  grand  nombre  débranchés, 
étant  très-éloignée  du  cœur,  et  forcée  de  lutter  continuel- 
lement contre  les  lois  de  l’hydraulique  , à cause  de  sa  po- 
sition déclive , il  n’y  a rien  d’ étonnant  que , de  toutes  les 
veines  du  corps,  elle  soit  la  plus  fréquemment  affectée  de 
varices  , malgré  les  valvules  nombreuses  quelle  renferme: 
aussi , les  ulcères , entretenus  par  cet  état  des  vaisseaux , sont- 
ils  généralement  plus  fréquens  sur  le  côté  interne  de  la 
jambe,  que  dans  les  autres  points  de  ce  membre.  Tout  le 
monde  sait  que,  chez  quelques  femmes  enceintes,  chez  les 
hommes  bruns  surtout,  et  chez  ceux,  en  particulier,  qui  se 
tiennent  habituellement  debout,  en  se  livrant  à des  travaux 
pénibles,  tels  que  les  imprimeurs  , par  exemple,  ces  veines 
acquièrent  quelquefois  un  volume  énorme , qu’ elles  s’entre- 
croisent diversement,  en  constituant  des  plexus  plus  ou  moins 
compliqués,  et  que  , dans  ces  cas  , les  plaies  ou  les  blessures 
des  jambes  , quoique  très-superficielles,  produisent  des  hé- 
morragies quelquefois  fort  abondantes.  Tout  le  monderait 
aussi  que  ces  varices  sont  cause  d’un  grand  nombre  de  mala- 
dies, et  que  le  moyen  de  les  faire  disparaître  consiste  dans  l’em- 
ploi d’un  bandage  compressif , convenablement  applique. 
Mais,  comme  ce  n’est  là  qu’un  traitement  palliatif,  on  a ima- 
giné d’autre  moyens  pour  en  débarrasser  les  malades , et  c est 
pour  cette  raison  surtout  qu’il  est  indispensable  de  connaître 
exactement  les  rapports  anatomiques  delà  veine  saphène  in- 
terne. Ainsi , soit  qu’on  se  contente  d’en  faire  la  ligature  à la 
partie  supérieure  du  mollet,  sans  la  diviser,  soit  qu’on  la  di- 


368 


DES  MEMBRES  PELVIENS. 


vise,  au  contraire,  entre  deux  fils,  pour  en  emporter  une 
portion,  soit  qu’on  cautérise  les  paquets  variqueux,  qu’on 
en  fasse  l’excision,  ou  bien  qu’à  l imitation  de  M.  Richerand 
et  de  quelques  autres  chirurgiens,  on  fasse  de  longues  et  pro- 
fondes incisions  sur  les  principaux  troncs  dilatés,  il  ne  faut  ja- 
mais oublier  que,  si  les  cordons,  comme  il  est  vrai  de  le  dire, 
sont  placés  entre  l’aponévrose  et  la  peau,  et  qu’aucun  organe 
du  premier  ordre  ne  les  avoisine , il  n’est  pas  moins  vrai , d’un 
autre  côté,  que  le  nerf  saphène  interne  et  ses  rameaux  sont  tou- 
jours collés  au  tronc  de  la  veine  ou  à ses  branches;  en  sorte 
que,  dans  les  opérations  citées  tout  à l’heure,  il  est,  le  plus  sou- 
vent, impossible  de  l’éviter,  et  que  peut-être  entre-t-il  pour 
quelque  chose  dans  les  dangers  qui  accompagnent  trop  sou- 
vent la  ligature  des  veines,  attendu  qu’alors,  il  n’est  que 
plus  ou  moins  incomplètement  étranglé,  tandis  que  , dans 
les  autres  procédés,  il  se  trouve  entièrement  divisé. 

La  saphène  externe  parcourt  toute  la  longueur  delà  région; 
elle  remonte,  en  suivant  une  direction  plus  ou  moins  oblique 
et  tortueuse,  de  la  gouttière  péronéo-calcanienne,  sur  la  face 
postérieure  du  muscle  jumeau  externe,  pour  s’enfoncer  dans 
le  jarret,  comme  nous  l’avons  déjà  vu.  En  bas,  elle  est,  ainsi 
que  la  précédente,  enveloppée  dans  les  lames  de  la  couche 
celluleuse  sous-cutanée;  mais,  elle  s’engage  bientôt  entre  les 
feuillets  de  l'aponévrose , et  de  telle  sorte  , qu’en  haut , sa 
profondeur  la  met  à l’abri  de  la  compression  des  jarretières  ; 
ce  qui,  joint  à la  colonne  moins  considérable  de  sang 
quelle  est  obligée  de  supporter,  explique  en  partie  pourquoi 
cette  veine  est  plus  rarement  le  siège  de  varices  que  l’in- 
terne. Accompagnée,  d’ailleurs,  comme  celle-ci,  par  un  nerf 
volumineux , elle  présente  les  mêmes  particularités  chirur- 
gicales dans  son  tiers  inférieur;  et,  de  plus,  comme  on  pra- 
tique parfois  la  phlébotomie  sur  elle  dans  la  gouttière  mal» 
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léolaire,  il  faut  noter  que  là,  surtout,  le  nerf  en  est  très-rap- 
proché,  mais  que,  d’un  autre  côté,  on  n’a  pas  d’autre  organe 
à ménager.  Cette  disposition  de  la  veine  péronéo-malléolaire 
explique  pourquoi  la  partie  externe  du  mollet  est  si  rare- 
ment affectée  de  varices,  tandis  que  la  partie  externe  et 
inférieure  de  la  jambe  en  est  aussi  souvent  le  siège  que 
la  partie  interne  correspondante  : explication,  en  outre,  qui 
entraîne  celle  du  développement  plus  fréquent  des  ulcères 
aux  environs  de  la  malléole  péronière. 

Les  veines  profondes  ont  été  indiquées  en  parlant  des  ar- 
tères, quelles  suivent  partout;  seulement,  il  faut  noter 
qu  elles  sont  doubles  et  enveloppées  dans  la  même  gaîne  cel- 
luleuse que  le  vaisseau  à sang  rouge;  ce  qui  fait  que,  pour 
faire  la  ligature  de  ce  dernier,  il  n’est  pas  toujours  facile  de 
les  isoler. 

7°.  Les  Lymphatiques. 

Ceux  de  la  couche  superficielle  sont  extrêmement  nom- 
breux ; ils  reçoivent  toutes  les  branches  de  la  plante  du  pied, 
et  finissent  par  arriver  en  dedans  de  la  cuisse,  après  avoir  tra- 
versé l’espace  poplité.  Ceux  des  parties  profondes  marchent 
avec  les  vaisseaux  sanguins,  et  se  portent  dans  les  ganglions  du 
jarret;  en  sorte  que  les  maladies  delà  couche  celluleuse  sous- 
cutanée  réagiront  sur  les  glandes  inguinales,  tandis  que 
celles  qui  ont  leur  siège  au-dessous  de  l’aponévrose,  portent 
leur  influence  sur  les  corps  ganglionnaires  de  l’espace  po- 
plité. 

8°.  Les  Nerfs. 

Comme  les  veines  et  les  lymphatiques,  les  nerfs  sont  sup- 
perficiels  et  profonds.  Les  deux  saphènes  composent  le  pre- 
mier genre;  l’externe  naissant,  comme  on  sait,  par  deux 
racines,  des  deux  poplités,  ne  se  place  tout-à-fait  à côté  de 
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la  veine  que  vers  le  tiers  inférieur  de  la  jambe.  Du  reste , 
de  même  que  l’interne,  il  est  situé , tantôt  en  avant,  tantôt  en 
arrière  du  vaisseau , dont  il  suit  assez  exactement  la  distri- 
bution , pour  qu’il  soit  inutile  d’en  parler  plus  longuement. 
Dans  les  opérations,  d’ailleurs,  ces  nerfs  ne  méritent  d’atten- 
tion qu’autant  qu’on  craint  de  les  piquer,  de  les  diviser  in- 
complètement, ou  de  les  tirailler  d’une  manière  quelconque. 

Abstraction  faite  de  quelques  rameaux  donnés  par  lui,  le 
nerf  tibial  postérieur  est  le  seul  qui  rentre  dans  le  second 
genre  ; placé  entre  les  deux  artères  principales , il  suit  plus 
particulièrement  la  tibiale  postérieure,  et  de  manière  à se 
trouver  presque  directement  derrière  elle,  en  bas  de  la  jambe. 
Extrêmement  gros , faisant  suite  au  poplité  interne  , placé 
entre  les  deux  couches  musculaires , il  est  assez  profondé- 
ment situé  pour  que  les  agens  extérieurs  ne  puissent  que 
difficilement  l’atteindre  ; mais  , aussi,  ses  rapports  avec  l’ar- 
tère qu’il  longe , font  qu’en  cherchant  à porter  un  fil  sur  ce 
vaisseau,  pour  une  blessure  ou  un  anévrysme,  on  peut  faci- 
lement le  blesser,  le  saisir  même  à la  place  de  l’artère,  si  on 
ne  prend  pas  les  précautions  convenables.  D’un  autre  côté, 
il  sert  aussi  de  guide  dans  ces  opérations , parce  que  son  vo- 
lume permet  de  le  distinguer  plus  facilement  ; et , dès  qu’on 
l’a  reconnu,  il  devient  facile  de  trouver  le  vaisseau  que  l’on 
cherche  : il  importe,  au  reste,  de  le  ménager,  car,  étant  à 
peu  près  le  seul  qui  fournisse  à la  plante  du  pied,  sa  blessure 
pourrait  entraîner  la  paralysie  de  cette  partie  du  membre. 
Après  l’amputation,  il  faut  également  éviter  de  le  com- 
prendre dans  le  fil  qui  doit  embrasser  l’une  des  artères,  si 
l’on  ne  veut  s’exposer  à produire  quelque  accident  nerveux. 

9°.  Le  Squelette. 

se  compose  de  la  face  postérieure  des  os  de  la  jambe  et 
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du  ligament  interosseux;  ce  qui  forme  une  gouttière,  ou 
fosse , plus  large  que  celle  de  la  face  antérieure , mais  aussi 
beaucoup  moins  profonde  , excepté  en  bas,  pourtant,  où  les 
faces  du  péroné  et  du  tibia  se  relèvent  fortement  en  se  por- 
tant l’une  vers  l’autre.  Cette  disposition  fait  que  les  muscles 
profonds , quoique  appliqués  sur  une  plus  large  surface,  sans 
être  plus  volumineux,  dépassent , néanmoins  , beaucoup  plus 
le  niveau  de  la  fosse  interosseuse  en  arrière , que  ceux  de  la 
région  antérieure  ne  se  déjettent  hors  de  celle  qu’ils  remplis- 
sent en  avant  ; en  sorte  qu’il  est  généralement  très-facile  de 
former  un  lambeau  épais  dans  la  région  postérieure  de  la 
jambe,  lors  de  l’amputation  de  ce  membre.  Mais,  alors,  il  fau- 
drait ne  pas  oublier  que  le  péroné  se  trouve  sur  un  plan 
postérieur  à celui  qu’occupe  le  tibia,  et  que  le  ligament  in- 
terosseux  laisse  en  arrière  le  bord  externe  et  la  moitié  pos- 
térieure environ  de  la  face  correspondante  de  cet  os. 

Chez  le  fœtus  à terme , le  tibia  ne  présente  qu’une  très-lé- 
gère courbure;  mais,  cette  courbure  augmente  avec  l’âge,  et 
chez  l’adulte , elle  est  quelquefois  assez  prononcée  ; en  sorte 
quelle  paraît  dépendre  de  ce  que  , pressé  entre  la  résistance 
du  sol  et  le  poids  du  corps,  le  tibia  tend  à se  fléchir  en  avant, 
et  cette  explication  mécanique  est  encore  fortifiée  par  ce  qui 
arrive  chez  la  plupart  des  rachitiques.  En  effet,  la  torsion  des 
jambes,  chez  le  plus  grand  nombre  de  ces  sujets,  n’est  que 
l’exagération  de  la  courbure  naturelle  du  tibia.  On  peut  ob- 
jecter, cependant,  que  plusieurs  enfans  rachitiques  ont  les 
membres  fortement  tordus , sans  avoir  jamais  marché  ; mais, 
une  autre  cause , toute  mécanique  encore , rend  parfaitement 
compte  de  cette  particularité.  Nous  venons  devoir,  effective- 
ment, que  les  muscles  étaient  bien  plus  nombreux  et  bien 
plus  forts  en  arrière  de  la  jambe  qu’en  avant  ; or,  il  est  tout 
simple  que  les  premiers,  agissant  sur  des  os  flexibles , jus- 
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qu  a un  certain  point , finissent  par  l’emporter  sur  les  se- 
conds , et  par  augmenter  plus  ou  moins  la  courbure  natu- 
relle du  tibia. 

Remarquons  aussi  que  cette  disposition  fait  que,  dans  les 
fractures , par  cause  indirecte  surtout , l’angle  que  font  les 
deux  fragmens,  quand  il  y a déplacement , est  presque  tou- 
jours en  avant , et  que  le  membre  tend  alors  à se  fléchir  dans 
le  lieu  de  la  brisure  ; enfin,  il  en  résulte  encore  que  ces  frac- 
tures peuvent  être  facilement  produites  par  une  cause  directe , 
lorsque  la  jambe  est  appuyée  horizontalement , la  face  posté- 
rieure sur  un  plan  solide,  attendu  que  le  tibia,  11e  portant 
que  par  ses  deux  extrémités , se  brisera  dans  un  point  de 
son  corps , avant  que  le  poids  qui  le  presse  par  - devant  ait 
pu  redresser  sa  courbure.  Mais , nous  aurons  occasion  de 
revenir  sur  le  mécanisme  des  fractures  et  sur  les  particula- 
rités relatives  à l’amputation , après  avoir  étudié  la  région 
interne  ; seulement , avant  d’abandonner  celle-ci , indiquons 
l’ordre  de  superposition  des  divers  plans  qui  la  composent. 

a.  Dans  la  moitié  supérieure,  on  trouve  : i°  la  peau  ; 20  la 
couche  sous-cutanée,  renfermant  de  la  graisse  en  plus  ou 
moins  grande  quantité  , la  veine , le  nerf  saphènes  in- 
ternes, et  plusieurs  de  leurs  branches;  3°  le  feuillet  posté- 
rieur de  l’aponévrose , enveloppant  dans  ses  lames  la  veine 
saphène  externe , et  les  racines  du  nerf  homonyme  ; 4°  un 
plan  charnu,  formé  par  les  muscles  jumeaux  et  le  plan- 
taire grêle,  dans  lesquels  se  trouvent  les  artères  jumelles 
et  des  filets  du  nerf  tibial  postérieur;  5°  un  second  plan 
charnu , formé  par  le  muscle  soléaire  , supporté  par  un 
fascia  très-épais  et  très-fort;  6°  le  feuillet  profond  de  l’a- 
ponévrose, confondu,  en  partie,  avec  le  précédent,  et  qui 
sépare  les  muscles  du  mollet,  proprement  dit,  de  ceux  delà 
fosse  interosseuse  ; 70  sur  un  autre  plan , et  de  la  partie  in- 
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terne  vers  l’externe,  le  muscle  jambier  postérieur,  les  vais- 
seaux tibiaux , le  nerf  du  même  nom  , le  muscle  fléchisseur 
propre  du  gros  orteil,  et  les  vaisseaux  péroniers  renfermés 
dans  ses  fibres;  8°  enfin,  le  tibia  en  dedans,  le  péroné  en 
dehors,  et,  au  milieu,  le  fléchisseur  commun  et  la  mem- 
brane interosseuse. 

b . Dans  la  moitié  inférieure,  on  rencontre  : i°  la  peau, 
beaucoup  plus  épaisse  qu’en  haut;  2°  la  couche  sous-cuta- 
née, qui  est  généralement  plus  mince,  au  contraire,  direc- 
tement en  arrière,  mais  dont  l’épaisseur  est  aussi  plus  grande 
sur  les  côtés  : dans  les  rainures  sus-malléolaires,  elle  renferme 
plusieurs  branches  veineuses  qui  vont  se  rendre  dans  la  sa- 
phène interne , et  l’externe  rampe , enveloppée  dans  ses 
lames  profondes;  3°  un  premier  feuillet  de  l’aponévrose , à 
fibres  transversales  et  en  demi-cercles  , laissant  entre  elles 
des  intervalles  que  traversent  ordinairement  des  pelotons  de 
tissu  cellulaire  graisseux , et  qui  peuvent  transmettre  dans 
la  gaine  du  tendon  d’Achille  l’inflammation  de  la  couche  cel- 
luleuse superficielle;  4°  le  tendon  d’Achille,  dont  la  rupture 
pourrait  être  regardée  comme  impossible,  d’après  son  vo- 
lume , si  /.  L . Petit  et  Sabatier  n’avaient  vu  celle  du  liga- 
ment de  la  rotule,  et  si  le  premier  de  ces  auteurs  ne  rappor- 
tait trois  observations  qui  prouvent  que  le  très-large  tendon 
des  extenseurs  de  la  jambe,  lui-même,  peut  également  se 
rompre;  5°  un  second  feuillet  fibreux,  qui  complette  en  ar- 
rière la  gaine  du  tendon  précédent  ; 6°  une  couche  cellu- 
leuse, filamenteuse  et  graisseuse , plus  épaisse  en  bas  qu’en 
haut,  et  qui  sépare  la  couche  aponévro tique  qui  vient  d’être 
notée,  du  canal  interosseux  ; 70  une  troisième  lame  fibreuse, 
ou  le  feuillet  profond  de  l’aponévrose , qui  convertit  en  ca- 
nal la  fosse  interosseuse  ; 8°  le  nerf  tibial  postérieur,  les 
veines  et  l’artère  du  même  nom,  le  muscle  jambier  posté- 
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rieur  et  le  fléchisseur  du  gros  orteil;  puis,  entre  cesdeuxmus* 
clés , le  fléchisseur  commun  ; 90  enfin  , les  faces  postérieures , 
très-arrondies,  du  tibia  et  du  péroné,  ainsi  que  la  rainure 
profonde  qui  sépare  ces  deux  os , et  dans  le  fond  de  laquelle 
se  voit  l’artère  péronière. 

SECTION  III. 

RÉGION  JAMBIÈRE  INTERNE  OU  TIBIÀEE. 

Formée  par  les  parties  qui  reposent  sur  la  face  interne 
du  tibia,  cette  région,  assez  distincte  supérieurement,  est 
convexe  comme  cet  os;  en  bas,  au  contraire,  elle  se  perd, 
pour  ainsi  dire , dans  les  régions  antérieure  et  postérieure, 

PARTIES  CONSTITUANTES. 

I».  La  Peau. 

Couverte  de  poils  et  renfermant  beaucoup  de  follicules, 
comme  dans  la  région  antérieure,  elle  est  encore  plus  épaisse 
et  d’une  texture  plus  serrée  ; aussi , dans  les  plaies  avec  perte 
de  substance,  est-il,  le  plus  souvent,  très- difficile  d’obtenir 
une  réunion  immédiate;  et  n’est-ce  pas-là  une  des  causes 
qui  rendent  la  cicatrisation  des  ulcères  si  lente  sur  le  de- 
vant du  tibia?  D’un  autre  côté,  cette  membrane  n’étant  point 
appliquée  sur  des  parties  susceptibles  de  rétraction , il  en 
résulte  qu’en  amputant,  selon  la  méthode  circulaire , par 
le  procédé  de  /.  L . Petit , on  est  obligé  de  la  disséquer 
dans  une  grande  étendue , pour  qu’il  soit  possible  de  la  re- 
lever au  niveau  de  celle  de  la  région  postérieure,  par  exemple; 
et  que , soutenue  par  des  os  seulement , elle  peut  rester 
pendante  et  se  mortifier  après  l’opération.  C’est  pour  éviter 
cet  inconvénient,  que  Sabatier  et  quelques  autres  avaient 
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recommandé  d’inciser  les  tégumens  sur  la  région  qui  nous 
occupe , quelques  lignes  plus  haut  que  dans  le  reste  de  la 
circonférence  du  membre;  mais,  ce  conseil  n’a  point  été 
suivi,  et  Ton  ne  voit  pas  que  les  craintes  de  ce  chirurgien 
soient  véritablement  fondées. 

20.  La  Couche  sous-cutanée. 

Plus  mince,  et  renfermant  surtout  une  plus  grande  quan- 
tité de  vésicules  adipeuses  que  dans  les  régions  précédem- 
ment examinées;  formée  de  lames  et  de  filamens , qui  sont 
entre-croisés,  de  manière  à former  un  tissu  dense  et  très-serré, 
unissant  assez  solidement  les  tégumens  au  périoste , elle  per- 
met difficilement  aux  fluides  de  se  rassembler  en  foyer,  ou  du 
moins , quand  il  s’y  forme  des  abcès  , la  collection  est  né- 
cessairement très  - circonscrite , et  le  décollement  pres- 
que impossible  ; il  en  est  de  même  des  tumeurs  de  toute 
espèce  qui  s’y  développent  assez  souvent;  elle  renferme,  d’ail- 
leurs, tous  les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région. 

3°.  L’Aponévrose. 

L’aponévrose  de  la  jambe,  se  fixant  sur  les  bords  anté- 
rieur et  interne  du  tibia,  ne  se  distingue  pas  sur  la  face  in- 
terne de  cet  os , ou  plutôt  elle  s’y  trouve  confondue  avec  le 
périoste* 

4°.  Les  Muscles. 

Il  n’en  existe  point  dans  cette  région;  seulement,  l’expan- 
sion appelée  patte  doie  en  recouvre  la  partie  tout-à-fait  supé- 
rieure; ce  qui  rend  les  plaies  plus  dangereuses  dans  ce  point, 
et  doit  porter  les  chirurgiens  à ne  pas  y pratiquer  d’opéra- 
tions sans  nécessité. 

5°.  Les  Artères. 

Ce  ne  sont  que  des  ramifications  capillaires  des  branches 
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déjà  examinées.  La  malléolaire  interne,  fournie  par  la  tibiale 
antérieure , est  la  seule  qui  puisse  mériter  quelque  attention , 
et  seulement  chez  les  sujets  où  elle  est  très- volumineuse: 
toutefois,  elle  ne  peut,  dans  aucun  cas,  donner  lieu  à une 
hémorragie  dangereuse  ; et,  sous  ce  rapport,  on  peut  prati- 
quer toutes  sortes  d’incisions  et  d’opérations  sur  le  devant  du 
tibia,  sans  crainte  d’être  arrêté  par  la  perte  du  sang. 

6°.  Les  Veines. 

On  n’y  trouve  que  le  tronc  de  la  saphène  interne  et  quel- 
ques-unes de  ses  racines;  encore,  n’existe-t-elle  que  dans  le 
tiers  inférieur  de  la  région;  mais,  aussi,  elle  n’offre  nulle 
part  plus  d’intérêt.  Enveloppée  dans  les  lames  profondes  de 
la  couche  sous -cutanée  , elle  n’est  séparée  du  tibia  que  par  le 
périoste;  et  comme  cette  disposition  ne  varie  point,  quel  que 
soit  l’embonpoint  du  sujet,  il  en  résulte  que,  chez  les  per- 
sonnes grasses,  la  saphène  paraît  très-enfoncée  , tandis  que, 
chez  les  sujets  maigres , elle  semble  beaucoup  plus  superfi- 
cielle; raison , pour  laquelle  il  est  généralement  plus  difficile 
de  pratiquer  la  saignée  du  pied  chez  la  femme  que  chez 
l’homme.  Quelquefois,  cette  veine  reste  placée  entre  les  tégu- 
inens  et  l’os,  jusqu’au  genou;  mais,  le  plus  souvent,  elle 
gagne  la  rainure  tibio-calcanienne , avant  même  d’arriver  au 
milieu  de  la  jambe.  Ces  variétés , peu  importantes  en  appa- 
rence, doivent  être  notées,  cependant,  pour  la  saignée  du 
pied.  En  effet,  dans  le  premier  cas,  que  la  ligature  soit  ap- 
pliquée au-dessus  ou  au-dessous  du  mollet,  la  veine  sera 
comprimée  avec  la  même  efficacité , puisque  le  point  d’ap- 
pui présente  la  même  solidité  en  haut  et  en  bas  ; dans  le 
second,  au  contraire,  il  vaut  mieux  placer  le  lien  à quel- 
ques pouces  au  - dessus  des  malléoles  , parce  que  , dans 
la  partie  supérieure  , le  vaisseau  n’étant  plus  soutenu 
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que  par  des  muscles , ou,  ce  qui  revient  au  même,  par  l’apo- 
névrose, son  oblitération  n’est  pas  aussi  sûre  ni  aussi  com- 
plète. Pour  cette  opération , au  reste , on  peut  pratiquer  des 
incisions  dans  toutes  sortes  de  sens,  et  jusqu’à  l’os,  sans  dan- 
ger ; le  seul  organe  qu’il  serait  bon  de  ménager,  si  la  chose 
était  possible , est  le  nerf  saphène  interne  ; mais , comme 
sa  position  n’est  pas  fixe,  comme  il  est  tantôt  en  avant 
et  tantôt  en  arrière  du  vaisseau , on  ne  peut  indiquer  au- 
cune précaution  pour  l’éviter,  si  ce  n est,  pourtant,  celle  de 
piquer  la  veine  parallèlement  à sa  longueur.  Cette  manière 
d’agir,  qui  paraît  d’abord  assez  difficile,  l’est  au  fait  beau- 
coup moins  quon  ne  pourrait  le  croire  jet,  avec  un  peu  d’ha- 
bitude , on  y parvient  aisément,  pourvu  qu’on  ait  le  soin  de 
fixer  exactement  le  vaisseau  entre  le  pouce  et  la  ligature; 
non-seulement,  en  se  comportant  ainsi,  on  a l’avantage  de  ne 
pas  toucher  au  nerf,  qu  on  divise  presque  toujours  en  partie 
ou  en  totalité  quand  on  incise  en  travers  ou  obliquement  ; 
mais  encore , on  obtient  par-là  une  ouverture  plus  grande  de 
la  veine,  sans  donner  plus  d’ étendue  à celle  de  la  peau  ; en 
sorte  que  le  sang  jaillit  alors  en  arcade,  quand  la  piqûre  est 
bien  faite,  comme  si  c’était  une  saignée  du  bras.  Nous  pou- 
vons affirmer,  d’après  nos  propres  observations,  et  celles  de 
M.  Jobert , qui  nous  fit  remarquer  cette  particularité  en  1822, 
à l’hôpital  Saint-Louis,  que  le  plus  souvent  ce  procédé  donne 
un  jet  distinct  et  assez  fort  pour  qu’on  puisse  recevoir  le 
sang  dans  un  vase;  tandis,  comme  on  lésait,  qu’en  agissant 
autrement,  ce  fluide  ne  coule  qu  en  bavant , ou  en  nappe,  et 
d’une  manière  très-irrégulière.  Cette  remarque,  que  quel- 
ques personnes  pourront  bien  regarder  comme  trop  mi- 
nutieuse, est  réellement  dun  assez  grand  intérêt  dans 
la  pratique.  Quant  aux  accidens  qu’on  attribue  à la  piqûre 
du  périoste,  il  nous  semble  bien  plus  naturel  de  les  rappor- 
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ter  à la  lésion  du  nerf;  de  telle  sorte,  qu’en  enfonçant  l’ins- 
trument jusqu’à  l’os,  on  ne  court  véritablement  d’autres  ris- 
ques que  celui  de  briser  la  pointe  de  la  lancette,  ce  qui 
produit  quelquefois  alors  un  petit  abcès,  accompagné  de 
douleurs  plus  ou  moins  vives;  la  peau  étant  épaisse  et  très- 
dure  dans  ce  point,  il  est  même  utile  de  pénétrer  plus  que 
moins,  si  I on  ne  veut  pas  manquer  d’ouvrir  la  veine,  d’ailleurs 
roulante  et  très- mobile. 

C’est  au-dessus  de  la  malléole  interne  que  les  varices  com 
mencent  le  plus  ordinairement;  ce  qui  tient,  sans  doute,  à 
ce  que  le  tronc  de  la  saphène  a déjà  acquis  un  certain 
volume,  et  à ce  que  cette  veine  n’est  point  soutenue  par 
des  parties  musculaires  qui  puissent  favoriser  la  circulation  : 
aussi,  ce  lieu  est  il  le  plus  fréquemment  le  siège  de  ces 
ulcères  sordides  , Théléphiens  , Chironiens  , calleux , vari- 
queux , etc.  , dont  la  cicatrisation  est , en  général  , si  dif- 
ficile , et  ne  s’obtient  pas  toujours  sans  danger. 

7°.  Les  Lymphatiques. 

Ils  ne  forment  qu’une  couche , qui  rampe  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané,  de  manière  à rentrer  dans  les  régions 
antérieure  et  postérieure. 

8°.  Les  Nerfs. 

Le  saphène  interne  est  le  seul  qu’on  doive  noter , et  nous 
l avons  suffisamment  indiqué  en  parlant  de  la  veine. 

9°.  Le  Squelette. 

Constitué  par  la  face  interne  du  tibia,  il  faut  remarquer 
d’abord  que,  chez  quelques  sujets,  il  offre  naturellement 
une  convexité  très-prononcée  vers  le  milieu  de  sa  longueur  ; 
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convexité , qn’on  pourrait  prendre  pour  une  exostose,  si  on 
n’en  était  pas  prévenu;  ensuite,  qu’il  est  recouvert  par  un 
périoste  très-épais  et  très-vasculeux,  qui  ne  suffit  pas,  ce- 
pendant, pour  expliquer  la  fréquence  des  exostoses  sur 
le  tibia  ; enfin,  que  n étant  caché  que  par  la  peau  et  la 
couche  sous -cutanée,  il  est  à peu  près  constamment  pos- 
sible de  le  sentir  à l’extérieur,  d’en  apprécier  les  défor- 
mations, et  d’en  reconnaître  les  fractures;  de  même  qu’il  est 
très-exposé  aux  contusions , aux  chocs , et  autres  blessures 
produites  par  l’action  des  agens  extérieurs.  Dans  les  ulcères , 
il  finit  assez  souvent  par  participer  à la  maladie;  en  sorte  qu’il 
n’est  pas  très-rare  de  le  voir  se  ramollir , se  carier  même , ou 
se  nécroser  sous  ces  solutions  de  continuité,  pour  peu 
quelles  aient  duré  long-tems.  Les  deux  bords  de  cette  face 
du  tibia  étant  toujours  sous-cutanés  et  faciles  à sentir,  il  eri 
résulte  qu’en  les  suivant,  on  reconnaît,  sans  difficulté,  le 
moindre  déplacement  à la  suite  des  fractures.  Mais,  reve- 
nons maintenant  sur  le  squelette  de  la  jambe  en  général. 

Pour  les  fractures,  il  est  bien  de  noter  que  les  deux  os 
peuvent  se  briser  ensemble,  ou  séparément,  et  que,  si  le 
tibia,  malgré  son  volume,  se  rompt  aussi  souvent,  et  plus 
souvent  même  que  le  péroné,  c’est  qu’il  reçoit  à lui  seul  tout 
le  poids  du  corps  , et  le  transmet  au  pied  ; tandis  que  l’autre 
n’a  presque  aucun  effort  à soutenir.  Quand  il  se  frac- 
ture seul,  la  brisure  se  fait  ordinairement  en  rave  ; particula- 
rité, qui  s’oppose  au  déplacement,  suivant  la  longueur,  et 
souvent  même  suivant  l’épaisseur  et  la  direction  : aussi,  le 
repos  et  un  bandage  quelconque  suffisent-ils  pour  obtenir 
une  consolidation  exacte;  et  cela,  d’autant  mieux,  que  rien 
ne  tend  alors  à rétrécir  l’espace  interosseux,  puisqu' au  lieu 
de  tirer  le  tibia  en  dehors , les  muscles  tendraient  plutôt  à le 
repousser  en  dedans.  Cette  fracture  peut  avoir  lieu  sur  tous 

37* 


58o 


DES  MEMBRES  PELVIENS. 


les  points  de  l’os;  mais,  il  est  évident , d’après  sa  forme,  sa 
courbure  et  ses  dimensions , qu’il  doit  être  plus  facile  à 
rompre  vers  le  point  d’union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers 
moyen  que  partout  ailleurs. 

Le  péroné , comme  rejeté  en  dehors  et  un  peu  en  arrière, 
n’appuyant  pas  sur  le  pied,  ne  semble  être  là  que  pour  multiplier 
les  surfaces  sur  lesquelles  les  muscles  doivent  s’insérer;  aussi, 
arrive-t-il,  dans  certains  cas,  que , malgré  sa  fracture,  les  mala- 
des continuent  de  pouvoir  se  tenir  debout,  démarcher  même, 
et  Desault  avait-il  pensé  qu’on  pourrait  en  enlever  la  partie 
moyenne,  sans  rendre  la  progression  impossible.  C’est  lors- 
qu’il est  brisé  dans  sa  moitié  supérieure,  surtout , que  cette  so- 
lution de  continuité  n’est  point  accompagnée  de  déplacement , 
parce  que  les  fragmens  sont  alors  soutenus  par  les  muscles  ; 
mais , cette  fracture  s’effectue  bien  plus  souvent  à quelques 
pouces  au-dessus  de  la  malléole,  que  dans  tout  autre  endroit , 
et  cela,  parce  que  l’os  est  déjà  courbé  en  dedans,  vers  ce  point 
qui  est  d’ailleurs  le  plus  faible , et  surtout  parce  que  la  cause  la 
plus  ordinaire  de  cet  accident , étant  une  torsion  forcée  du 
pied  en  dedans  ou  en  dehors,  le  péroné  doit  céder,  et  se  rompre 
dans  la  portion  la  moins  élevée  et  la  plus  faible.  Pour  recon- 
naître cette  fracture  et  ne  pas  s’en  laisser  imposer  par  une 
simple  contusion,  il  faut  se  rappeler  que  la  face  antérieure  de 
l’os,  devenue  externe,  est  à nu  sous  la  peau,  jusqu  a environ 
trois  pouces  au-dessus  de  la  malléole  externe , c’est-à-dire , 
jusqu  au  point  où  les  muscles  péroniers  latéraux,  en  se  jetant 
en  arrière,  s’écartent  du  peronier  antérieur;  et  que  la  peau 
étant  plus  adhérente  ici  qu’en  arrière , en  avant  et  au-dessus, 
il  en  résulte  une  dépression  plus  ou  moins  profonde,  lors- 
qu’il survient  du  gonflement  au-dessous  et  en  bas  de  la 
jambe,  à là  suite  d’une  chute,  d’un  coup,  ou  de  tout  autre 
accident  capable  de  produire  la  fracture  du  péroné,  soit  que 
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cette  fracture  existe  ou  n’existe  pas  réellement.  En  consé- 
quence , le  signe  connu  sous  le  nom  de  coup  de  hache , ne 
doit  pas  être  regardé  comme  une  preuve  certaine  qu’il  y ait 
fracture  du  péroné  , à moins  qu’il  n’existe  en  même  tems  une 
ecchymose  plus  ou  moins  large;  encore,  ne  devrait-on  l’affir- 
mer qu’après  avoir  reconnu  la  crépitation  par  les  moyens 
ordinaires,  ou  par  le  stéthoscope.  Dans  cette  fracture,  l’action 
des  muscles  péroniers  latéraux , d’une  part , et  l’effort  que 
fait  le  pied  pour  se  renverser  en  dehors , de  l’autre , obligent 
les  deux  fragmens  à se  rapprocher  du  tibia,  de  manière  à 
faire  disparaître  entièrement  l’espace  interosseux;  en  sorte 
que,  pour  obtenir  une  coaptation  et  une  consolidation  con- 
venables, il  suffit  de  s’opposer  à ce  déplacement  transversal. 
On  remplit  cette  double  indication  par  le  moyen  du  bandage 
ordinaire  des  fractures  de  la  jambe,  en  ayant  soin,  seule- 
ment , de  donner  plus  de  longueur  à l’attelle  externe , afin 
de  pouvoir  placer  entre  elle  et  le  calcanéum,  assez  de 
remplissage  pour  vaincre  le  renversement  du  pied;  mais, 
on  la  remplit  d’une  manière  plus  sûre  encore , en  employant 
le  bandage  proposé  par  M.  Dupuytren , c’est-à-dire,  en  tirant 
le  pied  en  dedans,  pour  le  fixer  sur  une  longue  attelle  interne, 
dont  l’extrémité  inférieure  est  écartée  du  côté  tibial  de  la 
jambe,  par  un  coussin  d’autant  plus  épais,  qu’on  approche 
davantage  de  la  malléole.  Dans  tous  les  cas , il  semble  mieux 
de  tenir  les  muscles  dans  le  relâchement,  en  plaçant  la  jambe 
sur  son  côté  externe. 

Dans  les  fractures  des  deux  os,  dans  quelque  point  qu’ elles 
aient  lieu,  le  déplacement  n’est  jamais  très -considérable,  à 
moins  que  la  cause  fracturante  n’ait  continué  d’agir  après  la 
solution  de  continuité  ; ce  qui  paraît  dépendre  surtout  de  ce 
que  les  muscles  s’insèrent  sur  toute  l’étendue  des  surfaces 
osseuses.  Il  est  d’observation , alors , que  le  plus  ordinairement 
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le  fragment  supérieur  du  tibia  présente  un  biseau  taillé  sur 
ses  faces  externe  et  postérieure , de  manière  que  sa  pointe 
soulève  plus  ou  moins  les  tégumens  qui  recouvrent  la  ré- 
gion jambière  interne.  Cette  particularité,  qui  paraît  inexpli- 
cable a M.  Boyer , ne  dépend  - elle  pas  de  ce  que  l’os  est 
légèrement  convexe  en  avant  et  en  dedans,  et  de  ce  que  son 
épaisseur  est  plus  grande  en  dehors?  Ne  semble-t-il  pas,  en 
effet que  , dans  une  chute  sur  les  pieds,  le  mouvement  doit 
tendre  à augmenter  cette  courbure,  et  que  les  lames  internes, 
étant  les  plus  faibles  et  les  moins  nombreuses,  doivent  se 
rompre  les  premières  ? 

Quoique , dans  ces  fractures,  il  n’y  ait  aucun  muscle  dis 
posé,  comine  à l’avant-bras,  pour  effacer  l’espace  interos- 
seux , il  est  utile  cependant  de  presser  la  masse  charnue  dans 
les  fosses  interosseuses  , d’une  manière  quelconque , et  par- 
ticulièrement à l’aide  de  la  compresse  tibiale  antérieure. 

Le  squelette  de  la  jambe  mérite  aussi  beaucoup  d’atten- 
tion darçs  les  amputations  : d’abord , relativement  à la  section 
des  chairs  , qui  ne  peut  être  faite  par  la  méthode  circulaire 
qu’en  promenant  la  pointe  du  couteau  transversalement  sur 
3e  fond  des  fosses  interosseuses  , et  qui  est  aussi  très-  difficile 
par  la  méthode  à lambeaux,  surtout  pour  le  lambeau  anté- 
rieur, à cause  de  la  profondeur  de  l’espace  dans  lequel  sont 
logés  les  muscles  ; ensuite , relativement  à l’espace  interos- 
seux, qui  est  d’autant  plus  large  qu’on  l’examine  plus  près  de 
la  partie  moyenne  du  membre  ; en  sorte  qu’en  haut  et  en  bas , 
on  peut  se  dispenser  de  le  traverser  avec  l’instrument,  avant 
de  scier  les  os;  enfin,  il  faut  remarquer,  pour  ce  dernier 
tems  de  l’opération,  que,  la  jambe  étant  étendue,  le  pé- 
roné se  trouve  fortement  incliné  en  arrière , et  que , si  l’on 
n’a  pas  le  soin  de  faire  tourner  le  pied  en  dedans,  on  est 
forcé  d’élever  beaucoup  le  poignet,  si  l’on  veut  que  la  scie 
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porte  sur  cet  os  en  même  tems  que  sur  le  tibia  ; ce  dernier, 
offrant  le  plus  de  prise,  étant  le  plus  épais  et  le  plus  solide , 
doit  recevoir  le  premier  l’action  de  l’instrument,  mais  ne  doit 
pas  être  complètement  scié  en  premier  lieu,  attendu  que  l’autre 
est  trop  grêle  et  trop  mobile  pour  supporter  seul  les  mouve- 
mens  de  la  scie  sans  se  rompre  en  partie.  C’est  pour  remplir 
cette  indication  qu’on  a établi  la  règle  de  se  placer  toujours 
en  dedans,  lors  de  l’amputation  de  la  jambe;  quoique  cette 
position  de  l’opérateur  soit  réellement  plus  commode  pour  la 
section  des  os,  comme  il  n’en  est  pas  de  même  dans  tous  les 
cas  pour  la  division  des  parties  molles,  on  ne  doit  pas  la  re- 
garder comme  indispensable  ; car,  à la  rigueur , il  ne  serait 
pas  beaucoup  plus  difficile  de  faire  la  section  du  péroné  avant 
celle  du  tibia , en  abaissant  le  manche  de  la  scie , si  on  était 
placé  en  dehors  , qu’en  l’élevant , si  on  était  placé  en  dedans. 
Au  reste,  après  cette  division  du  petit  os  de  la  jambe  , il  im- 
porte que  ses  deux  bouts  soient  pressés  contre  le  tibia,  pour 
éviter  l’ébranlement  des  deux  articulations  péronéo-tibiales. 
Il  est  facile  de  voir,  maintenant,  qu’après  l’enlèvement  du 
membre,  le  tibia  offre  une  coupe  triangulaire,  dont  la  pointe 
regarde  en  avant;  et  comme  la  peau  qui  recouvre  cet  angle 
n’est  doublée  que  par  la  couche  sous-cutanée,  on  conçoit 
quelle  puisse  s’amincir , s’ulcérer  ou  se  gangréner , et 
finir  pas  laisser  l’os  à découvert,  si  la  réunion  ne  se  fait 
pas  immédiatement  ; aussi , dès  long-tems , Béclard  et  quel- 
ques chirurgiens  militaires  Anglais , au  rapport  de  S.  Coo- 
père avaient-ils  conseillé  d’enlever  cette  pointe  osseuse  d’un 
coup  de  scie,  et  l’on  a lieu  de  s’étonner  qu’une  pareille 
modification  ne  soit  pas  généralement  adoptée. 

Relativement  au  rapprochement  des  parties  molles  sur  ces  os, 
il  est  évident , puisque , transversalement,  leurs  bords  les  plus 
éloignés  sont  écartés  d’environ  deux  pouces  et  demi  à trois 


584  des  membres  pelviens» 

pouces,  tandis  que  d’avant  en  arrière,  leur  épaisseur  est  tout 
au  plus  d’un  pouce  et  demi;  il  est  évident,  disons  nous,  d’après 
M.  Richerand , que  l’un  des  angles  de  la  plaie  doit  regarder 
en  dedans  et  en  avant,  tandis  que  l’autre  sera  placé  en  de- 
hors et  en  arrière.  Quant  à l’amputation  en  elle-même,  par 
la  méthode  circulaire  , les  procédés  ont  peu  varié.  En 
effet , les  seuls  muscles  superficiels  de  la'  région  postérieure , 
étant  susceptibles  de  retirer  la  peau  vers  le  jarret,  après 
leur  division,  il  devient  indispensable  de  disséquer  cette 
membrane,  dans  le  reste  de  la  circonférence  du  membre, 
pour  quelle  puisse  recouvrir  le  moignon.  Ce  n’est  donc  que 
par  la  méthode  à lambeaux,  qu’il  est  possible  de  conserver 
des  chairs  au  devant  des  os.  Mais,  cette  méthode,  adoptée 
par  Graefe , à Berlin,  et  par  beaucoup  d’autres  chirurgiens 
habiles,  en  Allemagne  et  en  Angleterre,  n’a  presque  point  été 
pratiquée  en  France,  soit  qu’on  l’ait  trouvée  trop  difficile, 
soit,  au  contraire,  que  l’amputation  circulaire,  avec  ses  incon- 
véniens,  ait  encore  paru  préférable.  Cependant,  l’épaisseur 
du  tibia  et  le  manque  de  parties  molles  pour  le  recouvrir, 
constituent  réellement  le  seul  obstacle  qui  puisse  arrêter , 
et  nous  ne  pensons  pas  qu’il  soit  insurmontable  ; que  peut- 
être,  même,  îl  ne  doit  pas  entrer  en  balance  avec  la  difficulté 
de  couper  les  chairs  dans  les  fosses  interosseuses,  et  avec 
le  danger  de  ne  pouvoir  conserver  assez  de  muscles  en 
avant  pour  envelopper  les  os,  après  l’amputation  circulaire. 
Si  l’on  prend  la  précaution  d’inciser  la  peau  longitudina- 
lement sur  le  milieu  de  la  face  interne  du  tibia,  dans  le- 
tendue  de  deux  pouces,  afin  de  la  relâcher,  il  sera  facile  en- 
suite de  porter  la  lèvre  postérieure  de  cette  plaie  au  niveau 
du  bord  interne  de  l’os , de  glisser  le  couteau  sur  sa  face 
postérieure,  pour  le  faire  sortir  du  côte  externe  du  mol- 
let, en  arrière  du  péroné,  et  former  le  lambeau  postérieur» 
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Alors , la  lèvre  antérieure  de  la  première  plaie  serait  faci- 
lement reportée  au  devant  de  la  crête  du  tibia,  et  permettrait 
de  former , en  avant,  un  second  lambeau  semblable  au 
précédent.  Enfin,  après  avoir  scié  les  os  et  relevé  plus  ou 
moins  ces  deux  lambeaux,  on  pourrait  emporter  l’angle  du 
tibia,  comme  dans  la  méthode  circulaire,  et  l’on  ne  voit  pas, 
alors,  ce  qui  s’opposerait  à la  réunion  immédiate.  MM.  Roux 
et  Dupuytren  ont  d’ailleurs  opéré  plusieurs  fois  par  cette  mé- 
thode, tout  en  négligeant  plusieurs  des  précautions  que  nous 
venons  d’indiquer,  et  le  résultat  a prouvé  quelle  n’était  pas 
moins  avantageuse  que  la  manière  de  faire  généralement 
suivie.  On  voit , d’un  autre  côté , que  cette  amputation  à 
lambeaux  est  toute  différente  de  celle  qu’avait  proposée 
Lowdham , à la  fin  de  l’avant-dernier  siècle,  et  qui  fut  re- 
produite par  Verduin  et  Sabourin , modifiée  ensuite  par 
Garengeot , Lafaye , etc.,  et  dans  laquelle  on  ne  formait  qu’un 
seul  lambeau  très-épais , aux  dépens  du  mollet,  pour  le  re- 
lever et  le  tenir  appliqué  avec  une  machine  contre  l’extré- 
mité des  os , dans  l’intention  d’obvier  à l’hémorragie , sans 
être  obligé  de  lier  les  artères. 

Dans  les  deux  méthodes,  il  y a toujours  trois  vaisseaux 
principaux  à lier,  quand  on  pratique  l’opération  au  lieu  d’é- 
lecdon  : la  tibiale  antérieure,  qu’il  faut  isoler  de  son  nerf 
collatéral , et  qui  est  immédiatement  placée  sur  le  ligament 
interosseux;  la  tibiale  postérieure,  appliquée  sur  la  face  an- 
térieure du  feuillet  profond  de  l’aponévrose,  vis-à-vis  du 
point  de  contact  des  muscles  fléchisseur  commun  des  orteils 
et  jambier  postérieur;  la  péronière,  qui  est  enveloppée  dans 
les  fibres  charnues  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil , et 
qui  n’exige  aucune  précaution  pour  l’application  du  fil.  Il 
est  d’observation  , que  ces  trois  artères  se  retirent  fort  loin 
dans  les  chairs  , après  l’ amputation  delà  jambe,  et  telle- 
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ment,  que,  pour  saisir  la  première,  on  est  quelquefois  forcé 
d’inciser  le  ligament  interosseux,  et  de  le  détacher  des 
os,  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable.  Nous 
avons  déjà  dit  que  M.  Ribes  trouvait  la  cause  de  cette  particu- 
larité dans  l’angle  qu’est  obligée  de  faire  cette  branche,  pour 
passer  de  la  région  postérieure  au  devant  de  la  jambe.  Sans 
rejeter  complètement  cette  explication,  qui  ne  serait  appli- 
cable qu’à  la  tibiale  antérieure , nous  pensons  qu’il  est  plus 
naturel  d’admettre,  avec  M.  Gensoul , de  Lyon (1),  que  les 
muscles  antérieurs  et  profonds  postérieurs,  étant  attachés 
sur  toute  l’étendue  des  fosses  interosseuses,  ne  peuvent  se 
rétracter,  tandis  que  les  vaisseaux,  enveloppés  dans  un  tissu 
cellulaire,  souple  et  lamelleux , remontent  considérablement. 
Quand  on  opère  un  peu  plus  haut,  il  faut  joindre  à ces  bran- 
ches les  deux  jumelles  et  lanutricière  du  tibia,  avant  qu  elle 
soit  entrée  dans  son  canal  osseux.  Il  faut  même  noter  que , 
dans  certains  cas,  cette  artériole,  quoique  déjà  renfermée 
dans  l’intérieur  du  canal  médullaire,  peut  donner  assez  de 
sang  pour  qu’il  soit  utile  d’avoir  recours  aux  moyens  de  l’art  : 
or,  comme  il  n’est  pas  possible  de  la  saisir  avec  des  pinces, 
ni  avec  le  ténaculum,  pour  en  faire  la  ligature,  on  est  obligé 
de  cautériser  avec  un  fer  rouge,  ou  bien  de  comprimer  avec 
une  boulette  de  cire,  de  charpie,  de  linge,  etc.,  qu’on  in- 
troduit et  que  l’on  presse  dans  le  canal  osseux.  Mais  le  pre- 
mier moyen  nous  semble  préférable,  en  ce  qu’il  gêne  moins 
la  réunion  immédiate. 

Les  os  de  la  jambe  étant  presque  aussi  volumineux  en  bas 
qu’à  la  partie  supérieure  de  ce  membre,  et  les  muscles 
étant  réduits  à leur  portion  tendineuse  inférieurement,  il 
s’ensuit  qu’en  amputant  au-dessus  des  malléoles,  la  peau 


(i)  Thèse  inaug.,  Paris,  1823, 
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reste  presque  seule  pour  recouvrir  le  moignon;  aussi,  est-on 
convenu,  malgré  la  règle  qui  veut  qu’on  emporte  le  moins 
possible  des  membres,  de  pratiquer  cette  opération  à trois 
ou  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  tubérosité 
tibiale,  toutes  les  fois  que  la  maladie  ne  force  pas  de  remonter 
davantage.  Il  est,  en  effet,  bien  reconnu  maintenant,  que  la 
cicatrice  et  la  disposition  anatomique  des  parties,  après 
l’amputation  dans  le  tiers  inférieur  de  la  jambe,  comme  le 
voulaient  White , de  Manchester,  Wright,  Bromfield  (1), 
Ravaton , et  comme  le  professeur  Vacca , de  Pise,  vient  de 
le  recommander  encore  tout  récemment,  ne  permettent  que 
très-difficilement  aux  malades  de  marcher  avec  les  diffé- 
rentes machines  employées  par  ces  chirurgiens. 

ARTICLE  Y. 

DES  MALLÉOLES. 

Cette  partie  du  membre  inférieur  comprendra  aussi  le 
coudepied,  et  la  partie  inférieure  du  tendon  d Achille.  Elle 
offre  en  dedans  et  en  dehors  les  deux  saillies  malléolaires^ 
en  arrière  desquelles  se  voit  la  fin  des  gouttières  tibio  et 
péronéo-calcaniennes;  transversalement,  sur  le  coudepied 
proprement  dit,  le  doigt  découvre,  de  dedans  en  dehors  ; 
i°  un  enfoncement,  qui  sépare  la  malléole  interne  du  tendon 
du  muscle  jambier  antérieur;  20  une  saillie,  due  à ce  tendon 
lui-même;  3°  un  second  enfoncement,  qui  le  sépare  du  tendon 
extenseur  propre  du  gros  orteil  ; et  4°  une  autre  saillie , cor» 
respondant  à l’extenseur  commun  des  doigts  du  pied.  Nous 
allons  examiner  cette  partie  successivement,  en  dedans,  en 
dehors,  en  avant  et  en  arrière,  dans  autant  de  sections  par- 
ticulières. 


(1)  Chirurgical  cases  and  ohs. , etc  . 
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SECTION  PREMIÈRE. 

REGION  MALLÉOLAIRE  INTERNE. 

A l’extérieur,  cette  région  ne  présente  à noter  que  îa 
saillie  qui  lui  donne  son  nom,  et  une  petite  excavation  au- 
dessous  et  en  avant  de  la  pointe  de  cette  saillie , excavation , 
qui  sépare  le  tendon  du  muscle  jambier  postérieur  de  celui 
du  jambier  antérieur.  En  se  portant  du  bord  postérieur  de 
la  malléole  à la  partie  interne  du  talon,  on  sent,  à six  ou 
huit  lignes  environ  de  la  première  de  ces  deux  éminences, 
un  petit  relief  qui  n’offre  d’intérêt  qu’en  ce  qu’il  correspond 
à l’insertion  postérieure  de  la  gaine  fibreuse  qui  sépare  les 
tendons  fléchisseurs  des  orteils  des  autres  parties  molles. 

PARTIES  CONSTITUANTES. 

i°.  La  Peau. 

Cette  membrane  est  fine,  mince,  glabre,  peu  extensible, 
et  ne  renferme  presque  pas  de  follicules  sébacés.  Aussi,  dans 
les  opérations  que  l’on  pratique  sur  la  malléole  interne, 
doit-on  ménager  autant  que  possible  les  tégumens,  si  l’on 
veut  réunir  immédiatement  la  plaie.  Il  résulte  également  de 
ces  caractères  que  les  ulcérations  produites  par  une  cause 
ou  par  une  autre,  mettent  promptement  l’os  à découvert,  et 
finissent  par  en  déterminer  bientôt  la  nécrose.  C’est  ce  qu’on 
voit,  par  exemple,  à la  suite  des  fractures  du  péroné,  quand 
elles  ont  été  mal  maintenues,  et  lorsque  le  bord  externe  du 
pied  s’est  plus  ou  moins  renversé  en  dehors. 

2».  La  Couche  sous-cutane'e. 

Sur  la  malléole  même,  elle  est  très-mince,  d’une  texture 
serrée,  et  ne  renferme  point,  ou  que  très-peu  de  vésicules 
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adipeuses;  en  sorte  qu’après  les  coups  et  les  contusions,  il  ne 
s’y  forme  point  ou  que  très-rarement  des  épanchemens  ou 
des  abcès.  En  la  suivant  au  pourtour  de  cette  éminence,  on 
la  voit  revêtir  les  caractères  qui  la  distinguent  dans  les  ré- 
gions environnantes.  En  avant,  elle  est  en  même  tems  lamel- 
leuse  et  filamenteuse;  la  veine  ainsi  que  le  nerf  saphènes 
internes  s’y  trouvent  renfermés;  en  arrière,  elle  est  filamen- 
teuse seulement,  et  forme  une  couche  cellulo-graisseuse 
très-dense  et  pelotonnée  ; ce  qui  explique  la  violence  des 
douleurs  que  ressentent  les  malades , lorsqu’elle  est  le  siège 
d’une  inflammation  aiguë. 

3°.  L’Aponévrose. 

Il  n’y  en  a pas,  et  le  périoste  lui- même  est  très-serré  et 
adhère  fortement  à l’os;  mais , la  malléole  reçoit  sur  son  bord 
antérieur  l’extrémité  du  ligament  annulaire  antérieur  du 
tarse  ; et  le  ligament  annulaire  interne  naît  de  son  bord  pos- 
térieur, pour  se  porter  sur  la  saillie  interne  et  postérieure 
du  calcanéum.  C’est  de  son  sommet  que  part  le  ligament 
latéral  interne  de  l’articulation  tibio  - tarsienne.  Ces  trois 
rubans  fibreux,  qui  se  confondent  quelquefois  par  leurs 
bords,  ne  sont  réellement  qu’une  dépendance  de  l’aponé- 
vrose, avec  laquelle  les  deux  premiers  se  continuent  évi- 
demment. Quoi  qu’il  en  soit,  le  ligament  annulaire  interne 
est  le  seul  qu’il  faille  examiner  ici  ; faisant  suite  à l’aponévrose 
jambière,  dont  les  fibres  sont  alors  plus  fortes  et  plus  rap- 
prochées , il  convertit  en  arcade  complète  l’échancrure  tibio  - 
calcanienne,  et  bride  ainsi  tous  les  tendons,  les  vaisseaux  et 
les  nerfs  qui  passent  de  la  région  jambière  postérieure  à la 
plante  du  pied.  Cette  arcade  est  d’abord  divisée  par  une 
cloison,  qui  n’est  autre  chose  qu’une  continuation  du  feuillet 
fibreux  profond  de  la  jambe,  et  qui  transforme  en  canal  la 
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fosse  interosseuse  postérieure.  Enfin,  la  portion  antérieure  de 
cette  gaine  est  à son  tour  séparée  en  deux  anneaux  par  une 
seconde  cloison  très- courte  et  fort  épaisse;  l’un,  postérieur, 
plus  large  et  beaucoup  moins  solide,  renferme  le  muscle 
fléchisseur  propre  du  gros  orteil , les  vaisseaux  et  les  nerfs 
tibiaux  postérieurs;  l’autre,  antérieur,  forme  un  canal  osso- 
fibreux  très-solide,  et  se  trouve  encore  subdivisé  en  deux 
coulisses  collées  l’une  sur  l’autre  pour  le  tendon  du  fléchis- 
seur commun  des  orteils  qui  est  en  arrière,  et  pour  celui 
du  jambier  postérieur  qui  est  en  avant  et  comme  collé  sur  la 
fosse  postérieure  de  la  malléole.  Il  importe  d’avoir  cette  dis- 
position anatomique  bien  présente  à la  pensée,  lorsque  l’on 
veut  lier  l’artère  tibiale  postérieure  derrière  l’éminence  mal- 
léolaire. 

4°.  Les  Muscles. 

Réduits  à leurs  parties  tendineuses,  ils  sont  tous  placés  en 
arrière  de  la  malléole.  Le  tendon  du  jambier  postérieur,  le 
plus  gros  et  le  plus  court  de  tous,  étant  immédiatement 
appliqué  contre  le  bord  postérieur  de  cette  saillie , il  se- 
rait facile  d’ouvrir  sa  coulisse,  en  incisant  à une  ligne  de 
ce  bord;  et  comme  cette  gaine , ainsi  que  le  tendon , sont  ta- 
pissés par  une  membrane  synoviale , on  peut  croire  qu’une 
blessure  de  ce  genre  ne  manquerait  pas  de  produire  une 
inflammation  très-grave,  et,  d’autant  plus,  quelle  pourrait 
se  transmettre  à la  synoviale  de  l’articulation.  Il  est  bon  de 
remarquer,  pourtant,  que  le  jambier  postérieur  n allant  que 
jusqu’à  l’os  scaphoïde,  sans  se  mêler  aux  parties  molles 
du  pied,  l’inflammation  de  sa  gaine  ne  paraît  pas  devoir 
entraîner  nécessairement  la  suppuration  des  parties  pro- 
fondes de  la  région  plantaire. 

Un  peu  plus  en  arrière,  se  voit  le  tendon  du  fléchisseur 
commun,  des  orteils,  qui  n’appuie  pas  simplement  sur  la 
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partie  postérieure  de  la  malléole  , mais  bien  sur  l’articulation 
tibio-astragalienne,  ainsi  que  sur  celle  de  l’astragale  avec  le 
calcanéum  ; d’où  il  suit  que  la  phlegmasie  de  cette  coulisse 
est  beaucoup  plus  dangereuse  que  celle  du  tendon  précé- 
dent. Il  est  donc  de  la  plus  haute  importance  d éviter  la  gaine 
de  ces  deux  tendons,  dans  la  ligature  de  l’artère  tibiale  pos- 
térieure , ainsi  que  dans  toutes  les  opérations  qu’on  pratique 
en  arrière  de  la  malléole  interne. 

Le  fléchisseur  du  gros  orteil , conservant  quelques  fibres 
charnues , se  trouve  plus  en  arrière  encore , hors  des  cou- 
lisses précédentes,  et  dans  la  même  gaîne  que  les  vaisseaux 
et  le  nerf.  D abord  enveloppé  dans  un  tissu  cellulaire  lamel- 
leux,  assez  souple,  il  s’engage  bientôt  aussi  dans  une  gaîne 
particulière,  en  croisant,  obliquement  de  derrière  en  devant 
et  de  dehors  en  dedans , la  face  postérieure  de  l’astragale 
et  les  tendons  sus-indiqués,  pour  venir  gagner  la  face  infé- 
rieure de  la  petite  tête  du  calcanéum  ; en  sorte  que,  sans  avoir 
une  membrane  synoviale  particulière,  le  tendon  du  gros 
orteil  finit  par  s’en  former  une  aux  dépens  de  celle  du  fléchis- 
seur commun;  ce  qui  fait  que  l’inflammation  de  l’une  de  ces 
lames  est,  pour  ainsi  dire,  commune  à l’autre. 

Quelquefois,  le  mouvement  de  flexion  des  orteils  laisse 
entendre  un  bruit,  une  espèce  de  craquement,  accompagné 
de  douleurs,  et,  parfois,  de  gonflement;  c’est  un  état  sem- 
blable à celui  que  nous  avons  indiqué  en  parlant  des  tendons 
long  abducteur  et  court  extenseur  du  pouce;  seulement , on 
le  rencontre  moins  souvent  au  pied  qu’à  la  main  ; et , comme 
les  parties  sont  plus  profondément  situées,  il  est  moins 
facile  de  l’étudier.  Il  y a eu  récemment  un  malade  à l'hopitai 
de  la  Faculté , qui  l’a  présenté  d’une  manière  assez  pronon- 
cée ; mais,  nous  n’avons  point  appris  que  personne  ait  eu 
l’occasion  d’examiner  l’état  des  parties  sur  le  cadavre^ 
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5°.  Les  Artères. 

Plusieurs  rameaux  de  la  malléolaire  interne  se  trouvent 
en  avant;  mais,  la  tibiale  postérieure  est  la  seule  qui  mérite 
quelque  attention.  Nous  avons  déjà  dit  quelle  était  placée 
dans  la  même  gaîne  que  le  tendon  du  muscle  fléchisseur  du 
gros  orteil , et  le  nerf  principal  de  la  région  jambière  posté- 
rieure. Ses  rapports  précis  sont  les  suivans  : Le  tendon  est 
en  dehors  , le  nerf  en  arrière,  et  légèrement  en  dehors  aussi; 
la  coulisse  du  fléchisseur  commun  est  en  avant , et  un  peu  en 
dedans  ; le  côté  interne  et  un  peu  postérieur  de  1 artère , 
n’est  couvert  que  par  la  portion  du  ligament  annulaire 
interne , qui  se  continue  avec  l’aponévrose  de  la  jambe , ou 
par  ce  ligament  lui- même.  Par  conséquent , on  est  sûr  de  la 
trouver,  en  faisant  une  incision  en  demi-lune,  à deux  ou 
trois  lignes  en  arrière  de  la  malléole  interne  : alors,  il  suffit 
de  diviser  la  peau,  la  couche  sous-cutanée',  qui  est  plus  ou 
moins  épaisse,  et  toujours  très-dense;  enfin,  l’aponévrose, 
dont  les  fibres  sont  transversales  et  plus  ou  moins  écartées, 
en  allant  avec  précaution , toutefois , car  le  vaisseau  entouré 
de  ses  veines  collatérales , et  d’une  couche  cellulo-graisseuse, 
assez  serrée,  est  à peu  près  constamment  en  contact  immé- 
diat avec  le  feuillet  fibreux  qne  nous  venons  de  nommer.  Il 
importe  surtout,  en  pratiquant  cette  opération,  de  ne  pas 
inciser  trop  près  de  la  malléole,  afin  d’éviter  les  coulisses 
tendineuses,  et  de  ne  pas  trop  s’en  éloigner  non  plus , parce 
qu’on  tomberait  en  arrière  de  i artère  ; cependant,  ce  dernier 
inconvénient  serait  moins  gra  ve  que  le  premier , et  si  le  nerf 
était  mis  en  évidence , il  serait  aisé  de  revenir  à l’artère  qui 
est  toujours  en  avant.  Néanmoins , on  ne  peut  disconvenir 
que  cette  ligature  ne  soit  assez  dangereuse  ; et,  comme  celle 
qu’on  pratique  dans  le  tiers  inférieur  de  la  jambe  peut  tou- 
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jours  la  remplacer,  nous  pensons  que  cette  dernière  doit 
être  préférée. 

6°.  Les  Veines. 

La  saphène  interne , passant  du  dos  du  pied  dans  la  ré- 
gion jambière  interne , rampe  ordinairement  sur  le  devant 
de  la  saillie  malléolaire  ; comme  elle  est  sous-cutanée , quel- 
quefois on  la  pique  dans  cet  endroit,  mais  seulement  chez 
les  sujets  gras,  et  lorsqu’elle  n’est  pas  assez  distincte  au-des- 
sus, attendu  que,  quand  on  peut  le  faire  , il  vaut  mieux  pra- 
tiquer cette  saignée  plus  haut,  à cause  du  voisinage  de  l'ar- 
ticulation. 

Les  tibiales  postérieures  forment  souvent,  chez  les  vieil- 
lards ou  les  sujets  affectés  de  varices  surtout , un  plexus  assez 
compliqué  pour  embarrasser  beaucoup  le  chirurgien  dans 
l’opération  dont  il  était  question  tout  à l’heure , à cause  du 
sang  qui  s’en  écoule  en  abondance,  quand  on  vient  à diviser 
quelques-uns  des  rameaux  qui  le  composent. 

7°.  Les  Lymphatiques. 

Les  uns  suivent  particulièrement  la  veine  saphène,  et  les 
autres  accompagnent  les  vaisseaux  profonds  ou  tibiaux  pos- 
térieurs. Ils  n’offrent , au  reste , rien  d’intéressant  sous  le  rap- 
port chirurgical,  qui  n'ait  été  noté  dans  les  régions  précé- 
dentes. 

8°.  Les  Nerfs. 

Le  saphène  interne  est  disposé,  relativement  à la  veine  du 
même  nom , comme  dans  la  région  jambière  interne.  Le  ti- 
bial postérieur,  qui,  plus  haut,  était  en  dehors  de  l’artère,  se 
place  peu  après  sur  la  face  postérieure  de  ce  vaisseau  , et 
finit  même  par  se  trouver  en  dedans,  au  moment  où  il  se  divise 
en  deux  branches , en  entrant  dans  la  région  plantaire,  avant 
2.  . 38 


5$4  DES  MEMBRES  PELVIENS. 

même  d’avoir  abandonné  l’arcade  tibio-calcanienne  ; en  sort© 
qu’il  est  à peu  près  également  éloigné  du  tibia , dans  cette 
région,  soit  quon  l’examine  au-dessus,  au-dessous  ou  bien 
vis-à-vis  de  la  malléole;  et,  comme  l’artère  s’en  écarte  beau- 
coup, au  contraire,  en  descendant,  on  conçoit  que  ce  qui  a 
été  dit  desa  ligature,  ne  s’applique  qu’au  point  qui  correspond 
au  bord  postérieur  de  cette  saillie. 

90.  Le  Squelette. 

11  comprend  naturellement  la  malléole  tibiale , puisque  c’est 
elle  qui  forme  la  base  de  la  région  ; il  comprendrait  bien  aussi  la 
face  interne  de  l’astragale  et  une  partie  de  celle  du  calcanéum  j 
mais,  dans  ce  sens,  ces  parties,  rentrant  plus  spécialement 
dans  la  composition  du  pied , nous  ne  ferons  que  les  indiquer 
ici.  Pour  l’éminence  malléolaire  , il  convient  de  noter  qu  elle 
se  prolonge  assez  pour  cacher  l’articulation  tibio-astraga- 
îienne  sur  son  côté  interne,  qui  est  ainsi  parfaitement 
protégé  contre  l’action  des  corps  extérieurs;  qu’étant,  d’ail- 
leurs, oblique  en  dedans,  appliquée  d’une  manière  assez  ser- 
rée contre  le  premier  os  du  tarse , assez  mince  relativement 
au  volume  du  tibia , et  très-solidement  fixée  par  sa  pointe  à 
la  petite  tubérosité  du  calcanéum  , ainsi  qu’à  la  portion  ru- 
gueuse de  la  face  tibiale  de  l’astragale,  elle  peut  se  briser 
dans  un  renversement  forcé  du  pied  sur  son  bord  interne,  plu- 
tôt que  de  permettre  la  luxation.  Notons,  enfin,  que  la  gout- 
tière creusée  sur  son  bord  postérieur,  et  qui  est  continuée  au- 
dessous  de  sa  pointe  par  le  ligament  latéral  interne  , forme  une 
véritable  poulie  de  renvoi  pour  le  tendon  du  jambier  posté- 
rieur, et  que  ce  musclé  est  alors  très-bien  disposé  pour  soulever 
la  jambe,  en  se  contractant,  et  détacher  le  talon  du  sol.  Le 
fond  de  cette  gouttière,  au  reste,  est  tapissé  par  une  couche 
fibreuse  très-serrée , dont  la  surface  libre  est  assez  souvent 
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revêtue  d’un  véritable  cartilage  , et  qui  met  la  synoviale  arti- 
culaire en  sûreté  pendant  Faction  des  muscles. 

SECTION  II. 

REGION  MALLEOLAIRE  externe. 

Son  nom  indique  suffisamment  sa  forme  et  ses  limites.  En 
avant,  elle  est  séparée  du  dos  du  pied  par  une  excavation  en 
général  très-profonde,  et  qui  correspond  à l’excavation  astra- 
galo-caÊlcariienne;  en  bas  et  en  arrière,  elle  est  séparée  du 
talon  par  la  fin  delà  gouttière  pérohéo-calcanienne,  et  par  la- 
quelle on  pénétrerait  facilement  dans  l’articulation;  enfin, 
entre  Ces  deux  dépressions , et  au-dessous  de  la  malléole , on 
suit  un  relief  formé  d’abord  par  les  tendons  péroniers  laté- 
raux, ensuite  par  la  tubérosité  qui  existe  sur  la  face  externe 
du  calcanéum. 

PARTIES  CONSTITUANTES. 
i°.  La  Peau. 

Mince,  glabre,  et  renfermant  peu  de  follicules  sébacés, 
elle  est  plus  souple  et  beaucoup  plus  extensible  que  sur  la 
malléole  interne;  en  sorte  quelle  permet  la  réunion  immé- 
diate des  plaies , pourvu  que  la  perte  de  substance  ne  soit  pas 
trop  considérable  ; ainsi  que  la  formation  de  collections , 
d’épanchemens,  d’abcès,  etc.,  et  qu’elle  ne  se  déchire  pas  avec 
la  même  facilité  dans  les  tractions  que  le  pied  peut  exercer 
sur  elle,  lorsqu’il  se  renverse  en  dedans. 

2°.  La  Couche  sous-cutanée. 

Souple  et  lamelleuse  sur  la  malléole  même,  elle  n’est  fila 
menteuse  qü’en  arrière;  encore,  eette  disposition  est-elle 
beaucoup  moins  marquée  qu’aux  environs  de  la  malléole  iu 
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terne  ; des  cellules  graisseuses  s’y  rencontrent  en  assez  grand 
nombre  ; en  un  mot , elle  conserve  à peu  près  tous  les  carac- 
tères qu’elle  offrait  dans  la  région  jambière  antérieure;  en 
conséquence,  elle  peut  fournir  à l’inflammation  phlegmo- 
neuse  , et  permettre  au  pus  ou  autres  fluides  épanchés  d’y  ar- 
river des  régions  environnantes  ou  de  s’en  échapper,  pour 
fuser  au  pourtour,  quand  ils  s’y  sont  primitivement  accumulés. 

3°.  L’Aponévrose. 

Des  bords  antérieur  et  postérieur , ainsi  que  de  la  pointe 
de  la  malléole,  où  cette  lame  est,  pour  ainsi  dire,  confondue 
avec  les  ligamens , on  la  voit  diverger  sous  forme  de  bande- 
lettes plus  ou  moins  distinctes , et  se  porter  sur  le  devant  et 
la  face  externe  du  calcanéum,  de  manière  quelle  ne  paraît 
faire  évidemment  partie  de  l’aponévrose  jambière  que  tout- 
à-fait  en  arrière  et  en  haut.  C’est  dans  ce  sens,  aussi,  qu  elle 
forme  une  gaîne  pour  les  tendons  péroniers  latéraux,  gaîne, 
unique  jusqu’au  bas  de  la  malléole,  mais  qu’une  cloison,  qui 
se  fixe  sur  la  crête  externe  du  calcanéum,  divise  bientôt  en 
deux  coulisses  particulières  ; en  sorte  qu’on  peut  la  comparer 
à celles  qui  renferment  les  tendons  du  jambier  postérieur  et 
du  fléchisseur  commun  des  orteils.  Avant  sa  bifurcation  , ce 
canal  osso  -fibreux  est  extrêmement  fort  et  solide  ; ensuite , il 
s’affaiblit  assez  rapidement,  et  finit  par  se  convertir  en  tissu 
cellulaire,  au  moins  pour  ce  qui  concerne  le  court  péronier 
latéral. 

4°.  Les  Muscles. 

La  racine  du  muscle  pédieux , renfermée  dans  le  fond  de 
l’excavation  calcanéo-astragalienne , est  la  seule  partie  char- 
nue qu’on  rencontre  dans  cette  région,  qui  est  traversée, 
comme  on  vient  de  le  voir,  par  les  tendons  des  muscles 
péroniers  latéraux.  D'abord  placés  sur  la  face  externe  du 
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péroné , dans  la  région  antérieure  de  la  jambe , en  descen- 
dant, ces  derniers  cordons  se  contournent  graduellement  en 
arrière  ; en  sorte  que  le  quart  inférieur  et  externe  de  cet  os 
reste  complètement  à nu  sous  la  peau;  la  coulisse  qui  les  ren- 
ferme ne  paraît  être  qu’une  suite  du  canal  aponévrotique  qui 
les  maintenait  isolés  des  autres  faisceaux  charnus  à la  jambe; 
canal , dont  les  fibres  transversales  se  seraient  rapprochées  , 
serrées  les  unes  contre  les  autres,  pour  revêtir  les  caractères 
des  coulisses  tendineuses.  Cette  gaîne  est , par  conséquent , 
formée,  en  arrière,  par  l’aponévrose,  et,  en  avant,  par  la 
face  postérieure  du  péroné;  ensuite,  par  la  face  externe  du 
ligament  péronéo -tibial  postérieur  inférieur,  puis  par  ceux 
qui  réunissent  la  malléole  externe  aux  os  du  pied.  La  cloison 
intermédiaire  à ces  deux  tendons , d’abord  très-mince , s’épais- 
sit ensuite  de  telle  sorte  qu’il  est  difficile  de  concevoir  que 
le  grand  péronier  latéral,  qui  est  en  arrière,  puisse  la 
rompre  pour  passer  dans  le  canal  du  court  péronier. 
Cependant,  il  existe  quelques  faits  qui  sembleraient  devoir 
faire  admettre,  non -seulement,  cette  espèce  de  déplace- 
ment, mais  encore,  que  la  gaîne  elle-même  a pu  se  déchirer 
aussi,  et  permettre  aux  deux  tendons  de  remonter  sur  la  face 
externe  de  la  malléole.  Ce  serait,  d’ailleurs,  un  accident  assez 
grave,  car,  outre  les  douleurs  et  l’inflammation  qui  pour- 
raient en  résulter,  l’action  des  deux  muscles  péroniers  serait 
intervertie;  au  lieu  d’être  extenseur  du  pied,  à la  manière  du 
jambier  postérieur,  le  court  péronier  ne  serait  plus  qu  un  flé- 
chisseur, et  l’action  de  l’autre  serait  presque  réduite  à l’ ab- 
duction du  pied.  Quant  à la  membrane  synoviale  qui  les  en- 
veloppe, comme  elle  leur  est  d’abord  commune , quoique  celle 
de  l’un  se  perde  bientôt  sur  le  dos  du  pied,  sa  blessure  n’en 
est  pas  moins  dangereuse,  attendu  que  celle  de  l’autre  trans 
porte  promptement  la  phlegmasie  dans  la  région  plantaire* 
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5°.  Les  Artères. 

La  malléolaire  externe , la  branche  postérieure  de  la  péro- 
nière en  arrière,  quand  elle  existe,  la  branche  antérieure  du 
même  tronc  en  avant,  et  quelques  autres  rameaux  de  la 
tibiale  antérieure,  se  rencontrent  dans  cette  région 5 mais,  ce 
ne  sont  qu’autant  d’artérioles  qui  ne  méritent  aucune  atten- 
tion dans  la  pratique  des  opérations. 

6°.  Les  Veines. 

Les  unes  accompagnent  les  artères  qui  viennent  d’être 
indiquées  et  ne  sont  pas  plus  importantes;  une  seule  est 
digne  d’être  notée , c’est  la  sapbène  externe , venant  du  dos 
du  pied  comme  la  saphène  interne  ; elle  serpente  aussi  dans 
la  couche  sous-cutanée,  et  passe  derrière  la  malléole,  pour 
arriver  dans  la  gouttière  péronéo-calcanienne.  Quoique  assez, 
volumineuse  chez  certains  sujets , pour  qu’on  puisse  prati- 
quer sur  elle  la  phlébotomie,  on  l’ouvre  rarement,  néan- 
moins, parce  que  cette  opération  est  ordinairement  plus 
facile  sur  la  saphène  interne,  attendu  que  celle-ci  est  habi- 
tuellement plus  grosse,  et  quelle  repose  immédiatement  sui- 
des os , tandis  que  la  première  appuie  sur  l’aponévrose,  et 
même  quelquefois  sur  la  face  postérieure  de  la  coulisse  ten- 
dineuse. Elle  est,  d’ailleurs,  également  avoisinée  par  un  nerf 
qui  se  trouve  presque  toujours  en  avant. 

70.  Les  Lymphatiques. 

Ils  suivent  en  partie  la  veine  précédente , et  quelques-uns 
remontent  dans  la  région  jambière  antérieure  ; ils  sont 
presque  tous  superficiels,  et  généralement  peu  nombreux. 

8°.  Les  Nerfs. 

Le  saphène  externe  est  le  seul  qu’on  voie  aux  environs  de 
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la  malléole  externe  ; donnant  d’assez  nombreux  rameaux  au 
tissu  cellulaire  de  la  face  externe  du  talon,  il  peut  et  doit 
concourir  à rendre  très-douloureuses  les  inflammations  phleg- 
moneuses  de  cette  partie.  Comme  il  est  toujours  très-rap- 
proché  de  la  veine  du  même  nom , on  s’expose  à le  blesser , 
en  pratiquant  la  saignée  sur  ce  vaisseau  ; mais,  la  saphène 
interne  étant  également  accompagnée  par  son  nerf  collaté- 
ral, cet  accident  n’est  point  particulier  à l’externe. 

».  Le  Squelette. 

Le  cinquième  inférieur  du  péroné  le  constitue  particuliè- 
rement , et  l’on  peut  y joindre  une  partie  de  la  face  externe 
de  l’astragale  et  du  calcanéum;  il  comprend,  par  consé- 
quent, l’articulation  péronéo- tibiale  inférieure,  dont  l’ap- 
pareil fibreux  se  compose  des  ligamens  péronéo -tibiaux 
antérieur  et  postérieur,  et  du  tissu  jaune,  qui  fixe  le  pé- 
roné dans  la  cavité  sygmoïde  du  tibia , et  que  l’on  connaît 
sous  le  nom  de  ligament  interarticulaire.  Quoique  immobile, 
et  très-serrée,  cette  articulation  est,  cependant,  susceptible 
de  diastasis  ou  d’écartement , et  cet  accident  paraît  même 
accompagner  fréquemment  les  entorses  un  peu  graves.  En 
se  prolongeant  plus  bas  que  l interne , la  malléole  externe 
est  mieux  disposée  pour  soutenir  le  pied,  qui,  par  sa  position, 
tend  continuell  ement  à se  renverser  en  dehors.  Les  ligamens 
qui  la  fixent  sur  le  calcanéum  et  l’astragale,  sont  assez  forts 
pour  que  le  pied,  violemment  porté  en  dedans,  produise 
plutôt  la  fracture  du  péroné  , en  agissant  sur  cet  os  comme 
sur  un  levier  du  premier  genre , que  leur  rupture;  d’un  autre 
eôté,  enfin,  comme  l’interne,  cette  malléole  cache  l’ar- 
ticulation tibio-tarsienne , et  présente  une  gouttière  encore 
plus  profonde  sur  sa  face  postérieure;  elle  protège  aussi  la 
membrane  synoviale  de  cet  article;  mais,  celle  de  1 articula- 
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tion  calcanéo-astragalienne  est  si  lâche , que  souvent  elle  s’é- 
chappe entre  les  deux  péroniers  latéraux,  en  avant  même 
ou  en  arrière  de  leurs  gaines,  et  de  manière  à former  de 
véritables  nodus  , ou  ganglions , qu’il  faudrait  se  garder 
d’ouvrir. 

SECTION  III. 

RÉGION  INTERMAT, DEOLAIRE  ANTERIEURE , OU  DU  COUDEPIED, 

Comprise  entre  les  deux  malléoles,  la  tête  de  l’astragale, 
et  la  région  jambière  antérieure,  cette  partie  présente  à l’ex- 
térieur, de  dedans  en  dehors  : i°  la  saillie  formée  par  le  ten- 
don du  jambier  antérieur  ; 2°  la  dépression  triangulaire  qui 
sépare  ce  tendon  de  celui  du  muscle  extenseur  du  gros 
orteil;  3°  une  autre  dépression  triangulaire,  plus  large,  mais 
plus  superficielle,  dont  la  base  renferme  la  tête  de  l’astra- 
gale; 4°  enfin,  le  relief  formé  par  le  paquet  tendineux  des 
muscles  extenseur  commun  des  orteils  et  péronier  anté- 
rieur. En  dedans  et  en  dehors,  ces  objets  sont  séparés  des 
malléoles  par  les  deux  excavations  qui  limitent  de  chaque 
côté  ces  deux  saillies. 

PARTIES  CONSTITUANTES. 

*o.  La  Peau. 

Chez  les  habitans  de  la  campagne , chez  ceux  surtout  qui 
n’ont  pas  l’habitude  de  porter  des  bas , la  peau  du  coude- 
pied  est  très-épaisse  et  rugueuse  ; chez  l'homme  adulte, 
en  général , elle  est  un  peu  plus  épaisse  que  dans  les  ré- 
gions environnantes , et  présente  souvent  des  rides  transver- 
sales , qui  dépendent  évidemment  des  mouvemens  du  pied 
sur  la  jambe;  rides,  qui  ne  sont  cependant  jamais  assez  pro- 
noncées, pour  exiger  que  les  incisions  nécessitées  par  les 
maladies  qui  se  développent  sur  cette  partie , soient  faites  en 
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travers;  des  poils  lombragent  quelquefois;  des  follicules 
s’y  rencontrent  en  assez  grand  nombre,  et  sécrètent  en  abon- 
dance une  matière  qui  explique  pourquoi  cette  partie  du  pied 
se  salit  plus  promptement  que  les  autres. 

2°.  La  Couche  sous-cutanée. 

Faisant  suite  à la  couche  semblable  de  la  jambe,  elle 
renferme,  par  conséquent,  une  assez  grande  quantité  de 
cellules  graisseuses  ; cependant , ses  lames  se  serrent,  et  se 
rapprochent  en  descendant,  de  manière  que,  d’une  malléole 
à l’autre,  les  tégumens  sont  assez  fortement  unis  au  ligament 
annulaire  antérieur  du  tarse,  et  que  les  infiltrations  sous- 
cutanées  sont  généralement  arrêtées  par  cette  bride  : aussi , 
les  abcès  superficiels  se  propagent-ils  difficilement  du  bas  de 
la  jambe  sur  le  dos  du  pied,  et  les  enfans  ainsi  que  les  sujets 
gras  ont-ils  le  coudepied  comme  étranglé.  En  un  mot,  on 
trouve  ici  la  répétition  de  ce  qui  existe  sur  la  face  dorsale 
du  poignet. 

3°.  L’Aponévrose. 

Continuant  celle  de  la  région  jambière  antérieure , elle  est 
d’abord  très-mince,  et  presque  simplement  celluleuse;  après 
avoir  formé  le  ligament  annulaire  antérieur,  elle  s’amincit 
de  nouveau , pour  donner  naissance  à l’aponévrose  dorsale 
du  pied.  Cette  bandelette  transversale,  qui  réunit  les  deux 
malléoles,  est  remarquable,  comme  toutes  celles  du  même 
genre,  par  les  gaines  quelle  fournit  aux  tendons.  En  effet, 
il  est  évident  que,  sans  elle,  tous  les  muscles  fléchisseurs  du 
pied  s’éloigneraient  considérablement,  en  se  contractant,  du 
devant  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  et  qu’en  perdant  une 
grande  partie  de  leur  force,  ils  déformeraient  le  membre.  Elle 
est  assez  souple , néanmoins , pour  que  ces  tendons  la  sou- 
lèvent fortement,  en  faisant  un  relief  de  plusieurs  lignes 
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pendant  leur  contraction.  Prise  sur  le  bord  antérieur  de  la 
malléole  interne , elle  est  large  et  forte  ; presque  aussitôt 
après,  elle  paraît  formée  de  deux  bandelettes  placées  lune 
au-dessus  de  l’autre,  et  qui  doivent  se  dédoubler  toutes  les 
deux  pour  former  une  coulisse  au  tendon  du  muscle  jambier 
antérieur,  mais  de  manière  que  la  portion  supérieure  est 
beaucoup  plus  forte  dans  sa  lame  antérieure  que  dans  la 
postérieure,  et  qu’en  se  terminant  sur  le  devant  de  l’extré- 
mité inférieure  du  tibia,  elle  fixe  très-solidement  le  tendon 
qu  elle  enveloppe  dans  cet  endroit,  en  l’isolant  complètement 
des  autres.  La  lame  postérieure  de  la  partie  inférieure,  au 
contraire,  est  plus  forte  que  l’antérieure,  et  c’est  particuliè- 
rement celle-ci  qui  constitue  le  ligament  annulaire  antérieur 
du  tarse.  Après  avoir  engaîné  le  tendon  du  jambier  antérieur, 
elle  se  dédouble  de  nouveau  pour  embrasser  celui  de  l’ex- 
tenseur propre  du  gros  orteil  d’abord,  et  ensuite  ceux  de 
l’extenseur  commun  et  du  péronier  antérieur;  de  sorte  que 
le  premier  est  séparé  des  seconds  par  une  cloison  mince, 
mais  forte,  qui  ressemble  plutôt  aux  toiles  tendineuses 
synoviales  qu’aux  lames  véritablement  fibreuses. 

4°.  Les  Muscles  ou  les  Tendons. 

On  en  trouve  sept  qui  traversent  cette  région  : celui  du 
jambier  antérieur,  renfermé  dans  sa  double  coulisse,  et  qui 
descend  obliquement  en  dedans  et  en  avant,  vers  le  premier 
os  cunéiforme;  celui  du  gros  orteil,  qui  glisse  dans  une  gaîne 
plus  molle  et  séparée  de  l’anneau  commun  des  extenseurs 
par  une  simple  lame  fibro -synoviale,  et  marche  obliquement 
aussi  de  derrière  en  devant  et  de  dehors  en  dedans,  vers  la 
face  dorsale  du  premier  os  métatarsien  ; les  quatre  branches 
de  l’extenseur  commun,  rassemblées  en  faisceau  jusqu’à  leur 
sortie  du  ligament  annulaire,  et  s eparpillant  ensuite  pour  se 
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porter  vers  la  racine  des  quatre  derniers  orteils  ; enfin , celui 
du  péronier,  qui  ne  doit  être  considéré  que  comme  une  cin- 
quième branche  de  l’extenseur  commun , et  qui  passe  dans  la 
même  gaine.  Ces  divers  tendons,  comme  tous  ceux  qui  tra- 
versent des  coulisses  fibreuses,  sont  tapissés  par  une  mem- 
brane synoviale  qui  les  accompagne  sous  forme  de  toile  jus- 
que sur  le  dos  du  pied,  et  communique , d’autre  part , avec 
la  synoviale  de  l’articulation  tibio- tarsienne;  en  sorte  que  les 
blessures  qui  pénètrent  dans  ces  gaines  sont  extrêmement 
dangereuses;  que  les  inflammations  sous  - aponévrotiques 
s’étendent  rapidement,  et  deviennent  promptement  très- 
graves  ; enfin,  que,  dans  les  opérations,  le  chirurgien  doit 
faire  tous  ses  efforts  pour  ne  pas  les  ouvrir. 

5°.  Les  Artères. 

La  tibiale  antérieure , qui  prend  le  nom  de  pédieuse  dans 
cette  région,  est  la  seule  branche  un  peu  volumineuse  qu’on 
y rencontre;  les  malléolaires  s’en  détachent  ordinairement 
un  peu  plus  haut,  et  la  dorsale  du  tarse  est  plus  en  avant. 
Placée  alors  entre  le  muscle  extenseur  commun  des  doigts 
du  pied  et  l’extenseur  propre  du  gros  orteil , cette  artère  est 
toujours  un  peu  plus  rapprochée  de  la  malléole  interne  que 
de  l’externe.  Pour  la  découvrir,  il  faudrait  inciser  dans  la 
fossette  médiane  du  tarse,  parallèlement  au  bord  externe  du 
tendon  extenseur  du  premier  orteil , et  l’on  aurait  à diviser 
la  peau,  la  couche  sous- cutanée,  le  ligament  annulaire,  puis 
ujie  couche  cellulo-graisseuse , lamelleuse,  très-solide  et  dif- 
ficile à déchirer  avec  la  sonde  cannelée  ; mais , cette  ligature 
lie  doit  jamais  être  tentée,  d’une  part,  attendu  que  l’artère 
est  trop  profondément  située;  de  l’autre,  parce  qu’il  n’est 
pas  toujours  facile  de  laisser  intactes  les  coulisses  tendi- 
neuses, et  de  s’opposer  à l’inflammation;  en  troisième  lieu, 
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parce  que  l’opération,  très-facile  au-dessus  des  malléoles, 
offre  les  mêmes  avantages  sans  faire  courir  les  mêmes 
dangers. 

6°.  Les  Veines. 

Celles  qui  accompagnent  l’artère  pédieuse  et  qui  l’entou- 
rent sont  les  principales.  En  effet,  la  couche  sous-cutanée 
nerenferme  que  quelques  rameaux  qui  vont  se  jeter  dans 
les  saphènes,  et  qu’il  est  rare  de  voir  passer  à l’état  va- 
riqueux. 

7°.  Les  Lymphatiques. 

Ils  forment  deux  couches,  et  sont  en  général  peu  fournis; 
les  vaisseaux  superficiels,  irrégulièrement  disséminés,  passent 
dans  les  régions  jambières  interne  et  antérieure;  ceux  qui 
accompagnent  les  vaisseaux  sanguins  suivent  le  trajet  de  ces 
derniers,  et  sont,  au  dire  de  quelques  anatomistes,  inter- 
rompus, chez  certains  sujets,  par  un  petit  ganglion;  du 
reste,  ils  n’ont  rien  qui  doive  nous  arrêter  plus  long-tems. 

8°.  Les  Nerfs. 

Les  deux  nerfs  superficiels  du  dos  du  pied , branches  de 
bifurcation  du  musculo -cutané,  se  trouvent  dans  les  lames 
profondes  de  la  couche  sous-cutanée,  et  marchent  en  di- 
vergeant vers  le  métatarse;  en  sorte  qu’ils  peuvent  être 
tiraillés  ou  divisés  dans  les  incisions  même  superficielles 
qu’on  pratique  sur  le  coudepied.  Les  nerfs  profonds,  conti- 
nuation du  tibial  antérieur,  suivent  à peu  près  la  même 
direction;  la  branche  interne  reste,  en  général,  sur  le  côté 
correspondant  de  l’artère  pédieuse  ; mais,  l’externe  s’en  écarte 
ordinairement  beaucoup  : toutes  les  deux,  comme  leur  nom 
l’indique,  sont  très-rapprochées  des  os  et  recouvertes  par 
les  tendons. 
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90.  Le  Squelette. 

Formé  par  le  devant  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  il 
n’offre  à examiner  que  le  devant  de  la  mortaise  des  os  de 
la  jambe,  et  une  partie  de  la  face  supérieure  de  l’astra- 
gale. La  membrane  synoviale  n’étant  soutenue  dans  ce  sens 
que  par  une  lame  fibreuse  lâche,  faible  et  très-souple,  on  con- 
çoit que,  s’il  s’y  accumulait  une  grande  quantité  de  fluides, 
elle  ferait  aisément  saillie  au-dessous  du  ligament  annulaire, 
et  spécialement  dans  les  excavations  latérales  ou  malléolaires 
du  coudepied.  La  surface  articulaire  de  l’astragale  étant 
convexe  d’avant  en  arrière,  et  formant  une  espèce  de  poulie, 
permet  une  flexion  assez  prononcée  du  pied  sur  la  jambe  ; 
flexion,  qui  est  encore  favorisée  par  l’échancrure  qu’on  trouve 
au  devant  de  cette  surface  articulaire  et  qui  la  sépare  de  la  tête 
de  l’os.  D’un  autre  côté,  cependant,  cette  même  échancrure, 
arcboutant  contre  le  bord  antérieur  de  celle  du  tibia , s’oppose 
presque  invinciblement  aux  luxations  de  la  jambe  en  avant, 
à moins  que  la  pointe  du  pied  ne  porte  à faux,  ou  que  le 
poids  du  corps  ne  soit  augmenté  par  une  chute  ou  par  un 
fardeau  plus  ou  moins  pesant.  Lorsque  ce  déplacement  a 
heu,  le  tibia  se  trouve  reporté  sur  l’échancrure  postérieure 
du  calcanéum,  et  n’est  arrêté  que  par  le  tendon  d’Achille, 
Alors,  le  dos  du  pied  doit  se  renverser  fortement  sur  le 
devant  de  la  jambe;  et,  quand  il  n’y  a pas  de  complication, 
la  réduction  ne  paraît  pas  devoir  être  très -difficile.  Il  suffit 
de  faire  attention  à la  manière  dont  l’astragale  est  emboîté 
dans  la  mortaise  péronéo-tibiale , pour  se  convaincre  qu’il 
n’en  est  pas  de  même  dans  les  luxations  en  dedans  ou  en  de- 
hors. Tout  le  monde  sait,  en  effet,  que  cette  dernière  espèce 
de  déplacement  s’effectue  rarement  sans  entraîner  la  déchi- 
rure des  ligamens  latéraux,  l’écartement  des  os  de  la  jambe* 
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la  fracture  des  malléoles , ou  la  luxation  simultanée  de  l’as- 
tragale sur  le  calcanéum. 

Remarquons,  avant  d’abandonner  ce  point,  que  l’articu- 
lation est  assez  mal  protégée  dans  la  région  que  nous  étu- 
dions , pour  qu’un  corps  étranger,  un  instrument  piquant  ou 
tranchant,  puissent  facilement  l’ouvrir,  en  pénétrant  surtout 
par  les  différentes  fossettes  indiquées,  en  parlant  du  coude- 
pied  à l’extérieur. 

SECTION  iv. 

REGION  INTE  RM  ALLÉOU  AIRE  POSTERIEURE,  OU  DTJ  TENDON  d’acHII/LE. 

Cette  région  ne  présente,  à proprement  parler,  que  la  fin 
du  tendon  d’Achille  qui  mérite  quelque  attention,  attendu 
que  le  talon,  qu’elle  semblerait  comprendre  en  bas,  rentre 
nécessairement  dans  le  pied. On  peut  dire,  cependant,  quelle 
renferme  toutes  les  parties  qui  reposent  sur  l’échancrure 
postérieure  du  calcanéum,  ainsi  que  sur  la  face  postérieure 
de  l’articulation  tibio-tarsienne  , à l’exception,  toutefois  , de 
celles  qui  ont  été  examinées  dans  la  région  précédente.  A 
l’extérieur,  elle  est  séparée  des  malléoles  par  la  partie  la  plus 
large  des  gouttières  péronéo  et  tibio-calcaniennes.  Le  tendon 
d’Achille  forme  là  une  corde  parfaitement  isolée,  très-écartée 
de  l’articulation  de  la  jambe;  en  sorte  que  c’est  par  ce  point, 
dit  la  fable,  que  la  mère  d 'Jckille  saisit  ce  héros  encore 
enfant,  pour  le  plonger  dans  les  eaux  du  Styx.  Quoi  qu’il  en 
soit,  toujours  est-il  que  plus  cet  écartement  est  considérable; 
plus  le  bras  de  la  puissance  du  levier  que  représente  le  pied 
a de  longueur,  et  plus,  par  conséquent,  la  station  doit  avoir 
de  solidité  et  la  progression  de  facilité.  Il  suit  de  cette  dis- 
position aussi  qu’une  épée,  ou  autre  corps  vulnérant  sembla- 
ble, pourrait  facilement  traverser  la  jambe  de  part  en  part  au 
devant  du  tendon  d’Achille , sans  blesser  cette  corde  et  sans 
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toucher  également  aux  vaisseaux  non  plus  qu’aux  tendons  et 
muscles  profonds. 

PARTIES  CONSTITUANTES. 
i°.  La  Peau. 

Cette  membrane  très-épaisse , rugueuse,  se  gerçant  avec 
une  grande  facilité,  surtout  en  arrière,  s’amincit  graduel- 
lement sur  les  côtés , et  revêt  bientôt  les  caractères  de 
celle  qui  recouvre  les  malléoles.  Il  est  extrêmement  rare 
quelle  se  recouvre  de  poils  ; mais,  elle  renferme  beaucoup 
de  follicules  sébacés. 

2°.  La  Couche  sous-cutanée. 

Très-dense,  filamenteuse,  comme  fibreuse,  contenant 
beaucoup  de  vésicules  graisseuses,  réunies  en  pelotons,  elle 
adhère  d’une  manière  fort  serrée  aux  lames  aponévrotique 
et  cutanée.  En  se  rapprochant  du  talon  , elle  devient 
élastique;  son  épaisseur  augmente;  en  un  mot,  elle  com- 
mence à faire  partie  du  coussinet  fibro -graisseux , que 
nous  verrons  bientôt  à la  région  plantaire  du  pied.  Au- 
dessus  du  talon  , elle  est  déjà  assez  serrée  pour  que  les 
piqûres,  les  contusions  ou  autres  blessures,  y produisent 
promptement  des  inflammations , accompagnées  de  dou- 
leurs extrêmement  vives.  On  y trouve,  d’ailleurs,  dès  filets 
nerveux  en  assez  grand  nombre,  fournis  par  le  tibial  pos- 
térieur, par  le  saphène  interne  en  dedans,  et  par  le  saphène 
externe  en  dehors.  Quelquefois,  aussi,  les  rameaux  veineux, 
qui  vont  se  rendre  dans  les  saphènes,  forment  là  une  sorte 
de  plexus  de  chaque  côté,  d’où  cet  aspect  bleuâtre  que  pré- 
sentent alors  les  tégumens. 

3°.  L’Aponévrose. 

(lest  ici  que  viennent  se  terminer  les  trois  feuillets  de  la  ré* 
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gion  jambière  postérieure;  en  sorte  que,  d’une  part,  ces  lameS 
vont  se  continuer,  comme  nous  l’avons  vu,  avec  les  bande- 
lettes fibreuses  calcanéo-malléolaires  et  les  coulisses  des  ten- 
dons, et  que,  de  l’autre,  elles  se  fondent  tout -à-fait  en  arrière, 
dans  la  couche  élastique  sous-cutanée.  Gomme  elles  sont  sé- 
parées les  unes  des  autres  par  un  tissu  semblable  à celui 
qui  forme  la  dernière  couche  indiquée,  il  en  résulte  que  les 
limites  naturelles  qui  pourraient  exister  d’abord  entre  les 
inflammations  phlegmoneuses  profondes  et  superficielles , 
sont  bientôt  franchies,  et  que  les  abcès  de  cette  région 
pénètrent  presque  toujours  à une  grande  profondeur. 

4°.  Le  Tendon  d’Achille. 

Remarquable  ici,  comme  dans  toute  son  étendue,  par  sa 
force  et  son  volume,  il  l’est  encore  par  la  manière  dont  il 
s’insère  sur  le  calcanéum.  En  effet , il  ne  s’attache  que  dans 
la  moitié  inférieure  de  la  face  postérieure  de  cet  os  ; en  sorte 
qu’il  est  séparé  de  l’autre  moitié  de  cette  même  face  par 
une  bourse  synoviale  très-distincte , et  qui  se  remplit  quel- 
quefois de  fluides.  Ainsi  disposé,  le  tendon  d’Achille  peut 
agir  avec  plus  de  force  sur  le  talon;  mais,  aussi,  une  division 
transversale  pourrait  encore  le  séparer  complètement  du 
calcanéum  , à un  pouce  au-dessus  de  sa  terminaison;  il  n’a, 
d’ailleurs,  que  des  rapports  très-éloignés  avec  l’articulation 
tibio-tarsienne , et  sa  rupture  présente,  dans  cette  région,  les 
mêmes  particularités,  qu’en  bas  de  la  région  jambière;  seu- 
lement, si  cette  rupture  avait  lieu  tout-à-fait  en  bas,  l’adhé- 
rence des  parties  étant  plus  forte,  sa  rétraction  serait  beau- 
coup moindre;  et  c’est  ainsi  que  nous  semble  s’expliquer 
assez  naturellement  l’observation  rapportée  par  A . Paré. 
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5°.  Les  Artères,  6».  les  Veines,  7°.  les  Lymphatiques,  et  8°.  les  Nerfs. 

Ils  ne  sont  ici  d aucune  importance  chirurgicale. 

90.  Le  Squelette. 

Le  calcanéum,  supportant  le  poids  du  corps  par  la  partie 
moyenne  de  sa  surface  supérieure , dépasse  assez  la  jambe 
en  arrière,  pour  que  l’action  des  corps  extérieurs  puisse  le 
rompre,  et  pour  que  les  muscles  du  mollet  déterminent 
aussi  quelquefois  cette  fracture.  D’un  autre  côté , l’échan- 
crure transversale,  arrondie,  qui  sépare  sa  surface  articu- 
laire , du  tendon  d’Achille , concourt  à former  l’espèce 
de  voûte  ou  de  profonde  gouttière  qu’on  remarque  sur  sa 
face  interne.  La  malléole  tibiale,  qui  descend  moins  bas  que 
l’externe,  fait  que  , dans  la  station,  les  ligamens  latéraux 
internes  supportent  un  bien  plus  grand  effort  que  les  ex- 
ternes, et  donne,  en  partie,  raison  de  la  fréquence  plus 
grande  des  luxations  dans  ce  sens.  Quant  à la  face  postérieure 
de  l’articulation  tibio-tarsienne , on  voit  que  les  ligamens 
augmentent  un  peu  la  profondeur  de  la  cavité  péronéo- 
tibiale,  et  que  l’astragale,  assez  fortement  incliné,  mais  qui 
ne  les  dépasse  point  en  arrière,  est  encore  plus  facile  à re- 
pousser en  avant , que  dans  ce  dernier  sens.  Cependant , on 
conçoit,  d’après  la  faiblesse  de  ces  ligamens  et  la  dispo- 
sition des  surfaces,  que,  dans  certains  cas  d’extension  forcée, 
la  jambe  puisse  être  rejetée  sur  le  dos  du  pied,  et  l'astra- 
gale renversé  sur  la  face  postérieure  du  tibia.  Notons  encore 
que  les  synoviales  articulaires  ne  sont  pas  mieux  soutenues 
en  arrière  qu’en  avant,  et  que,  sans  les  tendons  profonds 
de  la  jambe,  elles  formeraient  très -facilement  des  tumeurs  à 
la  partie  postérieure  de  cette  articulation. 
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L’ordre  de  superposition  est  trop  simple,  et  présente  trop 
peu  d’applications  chirurgicales  dans  les  différentes  régions 
qui  viennent  d’être  passées  en  revue,  pour  qu’il  soit  nécessaire 
d’y  revenir.  Il  est,  d’ailleurs,  à peu  près  le  même  que  dans  les 
régions  jambières  correspondantes. 

ARTICLE  VI. 

DU  PIED. 

Cette  partie,  qui  ressemble  à la  main  sous  tant  de  rap- 
ports, est  disposée  de  manière  que  sa  face  inférieure  porte 
horizontalement  sur  le  sol,  dans  la  position  verticale,  et  que 
sa  face  supérieure  reçoit  le  poids  du  corps , vers  la  réunion 
de  ses  trois  quarts  antérieurs  avec  son  quart  postérieur.  Sa 
forme  est  celle  d’un  triangle , dont  la  base  serait  représentée 
par  les  orteils,  et  la  pointe  par  le  talon. 

SECTION  PREMIÈRE. 

RÉGION  DORSALE  OU  SUPERIEURE. 

Limitée  par  le  coudepieden  arrière,  et  par  la  réunion  des 
orteils  en  avant,  cette  région  ne  comprend  pas  toute  l’éten- 
due de  la  face  supérieure  du  pied,  comme  on  le  voit,  attendu 
que  l’articulation  de  la  jambe  en  occupe  une  assez  grande 
partie.  Plus  ou  moins  fortement  bombée  en  dedans  et  en 
arrière,  elle  s’aplatit  peu  à peu,  et  semble  s’épanouir  en 
avant  et  en  dehors.  En  arrière,  on  distingue  un  relief,  assez 
prononcé  chez  certaines  personnes , et  qui  correspond  à la 
partie  charnue  du  muscle  pédieux.  En  se  reportant  vers  le  bord 
interne,  on  remarque  la  suite  des  diverses  saillies  et  des  divers 
chfoncemens  qui  ont  été  notés  à l’occasion  du  coudepied. 
En  avant,  on  sent  à ti avers  la  peau,  chez  les  personnes  mai- 
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grès,  surtout,  et  lorsque  les  .orteils  sont  étendus,  les  ten- 
dons de  ces  doigts,  et  les  gouttières  qui  les  séparent  les  uns 
des  autres.  Par  un  examen  attentif,  à l’aide  du  toucher,  on  dé- 
couvre encore  un  grand  nombre  d’autres  objets,  plus  im- 
portans  même  que  les  précédens;  mais,  comme  ils  sont  par- 
ticulièrement relatifs  aux  articulations  et  aux  amputations 
partielles,  nous  y reviendrons  en  parlant  du  squelette. 

PARTIES  CONSTITUANTES. 
io.  La  Peau. 

Dans  le  jeune  âge  et  chez  la  femme,  elle  est  fine,  lisse,  as- 
sez extensible  et  très-souple.  Chez  l’homme  adulte,  elle 
supporte  habituellement  un  petit  groupe  de  poils,  sur  la 
partie  la  plus  convexe  de  la  région.  Son  épaisseur  est  aussi 
plus  considérable  dans  ce  point,  et,  comme  au  coudepied,  il 
n’est  pas  rare  de  la  voir  rugueuse,  gercée,  couverte  d’écailles, 
chez  les  paysans;  assez  souvent  même,  chez  ceux  qui  portent 
de  gros  sabots , elle  s’épaissit  de  manière  à former  une  tu- 
meur dure , et  plus  ou  moins  volumineuse  sur  ce  point.  La 
même  cause  en  détermine  aussi  quelquefois  l’ulcération,  et, 
dans  tous  les  cas,  les  blessures  avec  perte  de  substance, 
qu’on  y remarque,  sont  longues  et  difficiles  à cicatriser. 
Partout  ailleurs,  la  peau  jouit  d’une  assez  grande  mobilité; 
en  sorte  que  les  divisions  récentes  sont  assez  faciles  à réunir 
immédiatement. 

20.  La  Couche  sous-cutanée. 

Son  épaisseur  varie  considérablement.  Chez  les  femmes  et 
les  enfans , elle  fait  souvent  disparaître  toutes  les  inégalités  de  la 
région,  tandis  que,  chez  l’homme,  il  est  rare  qu’elle  acquière 
une  semblable  épaisseur.  Ce  n’est  pas  que  les  cellules  grais- 
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seuses  y abondent  dans  un  cas  plutôt  que  dans  l’autre,  mais 
bien,  parce  quelle  est  composée  de  lamelles  susceptibles  de  se 
rapprocher  ou  de  se  raréfier  plus  ou  moins  : aussi,  quoique 
mince  et  comme  aponévro tique , chez  les  sujets  maigres,  dès 
que  l’inflammation  s’y  développe,  elle  devient  promptement  le 
siège  d’un  gonflement  considérable;  la  suppuration  s’y  forme 
même  avec  beaucoup  de  rapidité,  et  comme  son  adhérence 
avec  la  peau  et  les  tissus  sous-jacens  n’est  pas  très-intime,  les 
érysipèles  phlegmoneux  y sont  bientôt  suivis  d’un  décolle- 
ment très-étendu;  d’où  il  suit  que  l’on  ne  doit  retarder  que  le 
moins  possible  l’ouverture  des  foyers  purulens  ou  autres , 
dès  qu’on  a la  certitude  qu’ils  sont  réellement  formés.  Cette 
disposition  anatomique  de  la  couche  sous-cutanée  doit 
être  aussi  notée  dans  les  amputations  partielles  du  pied,  at- 
tendu qu’elle  permet  d’entraîner  assez  fortement  les  tégu- 
mens  en  arrière,  pour  rendre  inutile  la  dissection  de  la  peau 
qu’on  veut  ramener,  plus  ou  moins,  vers  la  surface  de  la 
plaie,  après  l’opération,  en  se  souvenant,  toutefois,  que  cette 
mobilité  ne  peut  pas  dépasser  certaines  limites. 

3°.  L’Aponévrose. 

Le  Jascia  du  dos  du  pied  a généralement  été  décrit  d’une 
manière  bien  superficielle  et  souvent  fort  inexacte  ; il  est 
composé  de  deux  feuillets  qu’on  peut  faire  partir  du  bord  ti- 
bial d^  la  région.  Ces  deux  lames  s’écartent  alors  pour  em- 
brasser le  tendon  extenseur  du  gros  orteil , dont  elles  conti- 
nuent ainsi  la  gaîne;  réappliquées  en  dehors  de  ce  tendon, 
elles  s’écartent  de  nouveau  pour  passer,  l’une  sur  la  face  su- 
perficielle, l’autre  sous  la  face  profonde  du  muscle  pédieux, 
des  tendons  de  l’extenseur  commun  et  du  péronier  anté- 
rieur, pour  se  réunir,  enfin , en  dehors  de  ce  dernier,  et  se  fixer 
sur  le  bord  externe  du  pied,  en  se  confondant  avec  le  pé- 
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rioste  et  se  continuant  avec  l’aponévrose  plantaire.  En  ar- 
rière , cette  double  lame  fait  évidemment  suite  à l’aponévrose 
du  coudepied , et  en  avant , ses  deux  couches , n’étant  plus 
écartées  que  par  les  tendons , se  rapprochent , s’unissent  avec 
la  toile  synoviale  qui  joint  ces  tiges  fibreuses;  elles  s’amincis- 
sent aussi  graduellement,  et  finissent  par  se  perdre  dans  la 
couche  celluleuse  du  dos  des  orteils.  D’après  cela,  on  conçoit 
qu’il  peut  y avoir  deux  espèces  d’abcès  au  pied  : l’une , qui  a 
son  siège  dans  la  couche  sous-cutanée,  peut  exister  quelque 
tems  sans  affecter  d’autres  élémens  que  ceux  qui  sont  situés 
entre  l’aponévrose  et  la  peau;  l’autre,  qui  se  développe  entre 
les  lames  du  fascia  , entraîne  presque  toujours  la  mortification 
des  tendons,  et  persiste  plus  long-tems  que  la  précédente, 
avant  de  pouvoir  être  reconnue;  mais,  souvent  la  phlegmasie 
de  l’une  des  couches  se  transmet  immédiatement  à l’autre  , et 
le  pus,  d’abord  accumulé  sous  l’aponévrose,  franchit  bientôt 
cette  barrière , pour  se  placer  dans  la  couche  sous-cutanée  et 
soulever  la  peau;  la  fluctuation,  d’ailleurs,  dans  un  cas 
comme  dans  l’autre,  est  rarement  difficile  à sentir,  par  la 
raison  que  l’épaisseur  des  parties  molles  n’est  jamais  très- 
grande. 

4°.  Les  Muscles  et  Tendons. 

Ce  sont  les  mêmes  qu’au  coudepied,  et , de  plus , la  presque 
totalité  du  pédieux:  ainsi,  on  voit,  en  dedans,  la  continuation 
du  tendon  du  jambier  antérieur,  qui  passe  au  devant  età  la  face 
interne  de  l’os  scaphoïde,  pour  s’attacher  au  bord  inférieur  du 
cunéiforme.  Quand  il  est  tendu , ce  tendon  fait  un  relief  tel- 
lement distinct,  qu’il  pourrait  être  complètement  divisé  trans- 
versalement , quoique  l’articulation  tibio-tarsienne  n’eût  pas 
été  atteinte.  Vient,  ensuite,  celui  de  l’extenseur  propre  du  gros 
orteil,  qui  croise,  sous  une  direction  très-légèrement  obli 
que,  les  articulations  de  l’astragale  et  du  scaphoïde,  du  sca 
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phoïde  et  du  premier  cunéiforme,  de  celui-ci  et  du  premier 
métatarsien  , avant  d’arriver  au  doigt  qu’il  doit  mouvoir; 
recevant  de  l’aponévrose  une  gaine  fibreuse,  plus  forte  en 
avant  qu’en  arrière , il  peut  agir  librement , et  indépen- 
damment de  ceux  qui  l’entourent,  de  même  que  son  en- 
veloppe synoviale  peut  être  affectée  seule , et  qu’un  instru- 
ment tranchant , porté  sur  la  face  supérieure  du  bord  interne 
du  pied , peut  le  diviser  sans  toucher  aux  autres.  Plus  en  de- 
hors , se  remarquent  les  quatre  tendons  de  l’extenseur  com- 
mun; en  s’écartant,  ils  épanouissent  en  membrane  la  tunique 
synoviale  qui  les  entourait  au  eoudepied.  En  se  portant  vers 
le  dos  des  orteils,  ils  divergent  et  croisent,  obliquement  en 
dehors  et  d’arrière  en  avant,  la  face  externe  du  muscle  pé- 
dieux. Quant  au  péronier  antérieur,  on  sait  qu’il  s’épanouit 
sur  la  face  supérieure  du  cinquième  métatarsien.  Comme 
tous  ces  tendons  rampent  entre  les  feuillets  de  l’aponévrose, 
on  voit  à quelle  profondeur  on  peut  pénétrer  sans  les  at- 
teindre; on  voit  aussi,  d’après  leur  direction  et  l’écartement 
qui  sépare  chacun  d’eux,  dans  quel  sens  il  convient  de  prati- 
quer les  incisions  pour  les  éviter,  et  quelles  sont  les  blessures 
qui  les  diviseront  le  plus  fréquemment. 

Enfin,  vient  le  pédieux,  dont  la  masse  charnue,  naissant 
en  pointe  de  l’excavation  astragalo  - calcanienne , se  divise 
bientôt  en  quatre,  quelquefois  même  en  cinq  portions,  pour 
se  porter  aux  quatre  premiers  orteils  dans  un  cas , et  à tous 
les  cinq  dans  l’autre.  De  toutes  ses  portions,  l’interne  ou  la 
première  est  la  plus  importante  en  chirurgie,  et  presque  tou- 
jours aussi  la  plus  volumineuse.  En  se  portant  vers  le  gros 
orteil , elle  se  rapproche  d’abord  de  la  première  branche  ten- 
dineuse de  l’extenseur  commun,  qui  la  croise , et  quelle  dé- 
passe bientôt  en  dedans,  de  manière  que  c’est  sur  son  bord 
interne  qu’on  va  chercher  l’artère  pédieuse.  En  se  portant 
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un  peu  de  dehors  en  dedans , pour  gagner  la  racine  des  or- 
teils, ce  petit  muscle  est  disposé  de  telle  sorte  que,  dans  les 
opérations  qui  exigent  des  incisions  profondes,  on  ne  manque 
pas  de  le  diviser  presque  en  travers,  si  l’on  veut  ménager  les 
tendons  du  long  extenseur  commun. 

5°.  Les  Artères. 

Une  seule  mérite  quelque  attention;  suite  de  la  tibiale, 
elle  porte  le  nom  de  pédieuse , et  n’est  séparée  des  os  que 
par  une  lame  fibreuse  confondue  avec  les  ligamens;  elle 
suit  assez  exactement  la  direction  d’une  ligne  qu’on  ferait 
partir  du  milieu  du  coudepied  pour  la  conduire  sur  l’extré- 
mité postérieure  du  premier  espace  interosseux.  Dans  ce  tra- 
jet, elle  repose  sur  la  tête  de  l’astragale,  l’articulation  de  cet  os 
avec  le  scaphoïde  , sur  la  face  dorsale  de  ce  dernier,  et  enfin, 
sur  l’interstice  articulaire  des  deux  premiers  cunéiformes. 
Relativement  au  tendon  de  l’extenseur  du  gros  orteil , on  doit 
se  rappeler  qu’au  coudepied , ainsi  qu’à  la  jambe,  elle  était  en 
dedans  de  lui;  ici,  ses  rapports  changent  : vis-à-vis  de  la  tête 
de  l’astragale,  ou  quelques  lignes  plus  en  avant,  elle  se  place 
sur  son  côté  externe  ; la  branche  interne  du  nerf  profond  du 
dos  du  pied  suit  son  côté  interne,  entre  elle  et  le  tendon 
précédent  ; en  dehors  , elle  est  d’abord  côtoyée  par  le  pre- 
mier tendon  de  l’extenseur  commun,  qui  en  est  éloigné 
de  deux  ou  trois  lignes,  lorsqu’il  arrive  sur  le  dos  du  second 
os  métatarsien  ; de  ce  côté , c’est  le  premier  faisceau  du 
muscle  pédieux  qui  contracte  avec  l’artère  les  rapports  les 
plus  importans.  En  arrière,  il  en  est  d’abord  écarté  de  plu- 
sieurs lignes;  mais,  il  s’en  rapproche  graduellement  à mesure 
qu’il  avance,  et  de  manière  que  son  bord  interne  finit  par  la 
recouvrir,  et  qu’il  faut  le  renverser  en  dehors  pour  pouvoir 
la  saisir;  enfin,  la  pédieuse  est  recouverte  par  les  deux  lames 
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de  l’aponévrose , la  couche  sous-cutanée  et  les  tégumens  ; en 
conséquence,  si  l’on  voulait  en  faire  la  ligature,  et  la  trouver 
avec  certitude,  il  faudrait  inciser  les  parties  dans  la  direction 
de  la  ligne  indiquée  d’abord , et  de  manière  à tomber  dans 
l’intervalle  qui  sépare  l’extenseur  propre  du  gros  orteil  de 
l’extenseur  commun.  Après  avoir  divisé  la  peau,  la  couche 
celluleuse  et  le  feuillet  superficiel  de  l’aponévrose,  on  écar- 
terait ces  deux  tendons , en  ménageant , autant  que  possible , 
l’espèce  de  coulisse  qui  renferme  chacun  d’eux;  le  muscle 
pédieux  serait  aussi  légèrement  repoussé  en  dehors  : alors, 
l’artère  se  verrait  à travers  la  couche  fibreuse  profonde , que 
l’on  diviserait  sur  une  sonde  cannelée  ; enfin , pour  ménager 
le  nerf,  il  suffirait  de  prendre  le  vaisseau  de  dedans  en  dehors» 

Les  artères  dorsales  du  tarse  et  du  métatarse  données  par 
la  pédieuse  y sont  d’un  trop  petit  calibre  pour  fournir  quel- 
que indication  dans  les  opérations  chirurgicales;  mais,  il 
convient  de  noter  les  deux  rameaux  principaux  qui,  de  la  par- 
tie interne  du  même  tronc,  se  portent  sur  le  bord  tibial 
du  pied , en  passant  entre  les  tendons  des  muscles  jambier 
antérieur  et  extenseur  du  gros  orteil.  En  effet,  un  ins- 
trument qui  diviserait  les  tissus  sur  le  dos  du  pied , en  avant 
du  premier  de  ces  tendons,  pourrait,  chez  certains  sujets, 
où  cés  branches  sont  très-grosses,  donner  lieu  à une  hémor- 
ragie assez  abondante,  quoique  l’artère  pédieuse  elle-même 
n’eût  pas  été  lésée» 

6°.  Les  Veines. 

C’est  dans  cette  région  que  les  deux  saphènes  prennent 
leur  origine  d’une  grande  arcade,  dont  la  convexité r 
tournée  en  avant,  reçoit  toutes  les  branches  superficielles 
de  la  face  dorsale  des  doigts  du  pied;  renfermée  dans 
la  couche  sous-cutanée,  et  couverte  par  la  peau  seule- 
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ment,  soulevée,  d’ailleurs,  par  les  tendons  extenseurs,  il 
arrive  quelquefois  que  cette  arcade  paraît  plus  volumineuse 
que  les  deux  veines  auxquelles  elle  sert  de  racine,  et  de  telle 
sorte  que,  dans  quelques  sujets,  on  est  forcé  de  la  préférer 
pour  la  saignée  du  pied.  Toutefois,  il  n’est  point  indifférent 
de  pratiquer  l’opération  dans  cet  endroit,  attendu  que  la 
proximité  des  tendons  et  la  mobilité  des  tissus  peuvent  la 
rendre  plus  difficile,  et  entraîner  des  suites  plus  dangereuses. 
D’un  autre  côté,  ne  recevant  que  les  veinules  des  orteils,  il  est 
rare  qu’on  puisse  soutirer  une  grande  quantité  de  sang  par 
l’ouverture  de  cette  anse  veineuse.  La  mollesse  des  lames  qui 
la  renferment,  permet  aux  rameaux  plus  ou  moins  nom- 
breux qui  s’ouvrent  dans  sa  concavité,  ainsi  qu’à  toutes  les 
branches  veineuses  du  dos  du  pied,  en  général,  de  se  dilater 
promptement  : aussi , favorisés  par  le  peu  d’épaisseur  des  pa- 
rois vasculaires,  par  la  hauteur  de  la  colonne  du  sang,  et  par 
la  position  la  plus  déclive  du  corps,  des  pelotons  variqueux, 
ou  un  plexus  plus  ou  moins  compliqué,  se  remarquent -ils 
fréquemment  sur  la  région  dorsale  du  pied;  les  rapports 
communs  de  ces  varices  avec  les  tendons  , font  assez  prévoir 
qu’il  ne  serait  pas  prudent  de  leur  appliquer  les  traitemens 
par  l’incision  ou  l’excision  avec  ou  sans  la  ligature,  remis  en 
usage  avec  des  modifications  et  de  grands  avantages,  dans  ces 
dernières  années,  par  M.  Richerand , Béclard , etM.  Lisfranc. 

Chaque  branche  artérielle  est  également  côtoyée  par  une 
ou  deux  veinules;  les  deux  veines  qui  embrassaient  l’artère 
tibiale  antérieure , se  retrouvent  aussi  sur  les  côtés  de  la 
pédieuse;  ordinairement,  elles  sont  assez  écartées  de  cette 
branche,  dans  le  point  où  on  en  fait  la  ligature,  pour  qu’il 
soit  facile  de  les  distinguer  à la  couleur  du  sang,  quand  elles 
sont  pleines , ou  bien  au  peu  d’épaisseur  de  leurs  parois , 
lorsqu’elles  sont  vides  ; dans  les  cas , au  contraire  r où  elles 
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se  trouvent  immédiatement  appliquées  sur  elle , comme  leur 
importance  physiologique  n’est  pas  grande  , il  vaut  mieux  les 
comprendre  dans  le  même  fil,  que  de  faire  de  vaines  tenta- 
tives pour  les  isoler. 

7°.  Les  Lymphatiques. 

Le  plan  superficiel  est  le  seul  important  ; comme  il  renferme 
les  racines  d’un  certain  nombre  de  vaisseaux  qui  vont  dans 
l’aine,  il  n’y  a rien  de  surprenant  de  voir,  chez  certains  sujets, 
les  phlegmasies  et  autres  affections  de  la  face  dorsale  du  pied, 
déterminer  le  gonflement  des  glandes  inguinales,  ou  se  répéter 
dans  un  point  quelconque  du  membre  pelvien  ; ils  semblent 
jouer  un  grand  rôle,  surtout,  dans  les  érysipèles  phlegmo- 
néiix,  déterminés  par  une  piqûre  ou  quelque  plaie  en  sup- 
puration. Souvent,  en  effet,  on  voit,  dans  ces  cas,  la  rougeur 
se  disséminer  par  plaques , ou  sous  la  forme  de  stries  plus 
ou  moins  distinctes,  et  se  propager  ainsi  des  parties  infé- 
rieures vers  les  supérieures , etc. 

8>.  Les  Nerfs. 

Ce  système  appartient  ici  à quatre  branches  principales  ; 
les  deux  saphènes,  la  musculo-cutanée  et  la  tibiale  anté- 
rieure. 

Le  nerf  saphène  interne  se  perd  presque  en  entier  avant 
d’arriver  à la  base  du  premier  os  métatarsien;  il  suit  toujours 
la  veine  de  son  nom,  rampe  dans  les  lamelles  de  la  couche 
sous-cutanée  , et  semble  se  terminer  dans  la  peau. 

Le  saphène  externe  se  porte  jusqu’aux  orteils,  auxquels  il 
donne  même  des  rameaux  distincts  ; il  accompagne  aussi  la 
veine  qui  lui  a donné  son  nom;  mais,  on  le  trouve  plus  rap- 
proché de  1 aponévrose  que  le  précédent;  on  dirait  même 
qu’il  est  renfermé  dans  une  sorte  de  gaîne  appartenant  en 
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même  tems  à l’aponévrose  et  à la  couche  sous-cutanée.  En 
dernière  analyse , néanmoins , il  paraît  se  perdre  dans  le 
tissu  cellulaire  et  les  tégumens. 

Les  deux  nerfs  dorsaux  superficiels  du  pied  rampent  dans 
les  lames  les  plus  profondes  de  la  couche  sous-cutanée;  en 
sorte  qu’ils  sont  moins  rapprochés  de  la  peau  que  les  veines, 
et  se  trouvent,  cependant,  toujours  séparés  des  tendons  par 
l’aponévrose;  de  même  que  les  deux  saphènes,  ils  se  per- 
dent dans  le  tissu  cellulaire  et  la  peau,  et,  d’après  la  distri- 
bution de  ces  quatre  cordons , on  peut  présumer  qu’ils  pré- 
sident particulièrement  à la  sensibilité  des  parties  molles  de 
la  région  ; sensibilité  qui , si  cette  opinion  était  fondée , serait 
complètement  détruite  par  la  section,  ou  mieux,  l’excision 
d’une  petite  partie  des  nerfs  saphènes  et  musculo  - cutané 
au-dessus  des  malléoles;  mais,  les  expériences  n’ayant  pas 
prononcé,  ceci  ne  doit  être  regardé,  quant  à présent,  que 
comme  une  simple  hypothèse. 

Les  deux  branches  profondes  du  dos  du  pied , terminaisons 
du  tibial  antérieur,  presque  immédiatement  appliquées  sur 
les  os,  sont  disposées  de  telle  sorte,  que  l’interne  longe  à 
peu  près  constamment  le  côté  tibial  de  l’artère , tandis  que 
l’externe  se  ramifie  particulièrement  dans  les  fibres  profondes 
du  muscle  pédieux;  en  sorte  que,  si  les  nerfs  précédons  ap 
partiennent  à l’appareil  de  la  sensibilité,  ceux-ci  doivent  pré 
sider  à la  motilité. 

90.  Le  Squelette. 

Constitué  par  tous  les  os  du  tarse  et  du  métatarse,  il  est 
surtout  intéressant  sous  le  rapport  des  articulations.  C’est 
lui,  d’ailleurs,  qui  détermine  la  forme  de  là  région.  Avant  de 
passer  en  revue  la  direction  des  surfaces  articulaires,  il  con- 
vient d’examiner  à l’extérieur  les  divers  objets  qui  peuvent 
les  faire  reconnaître,  et  cet  examen  mérite  d’autant  plus 
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d’attention , qu’il  peut  diriger  sûrement  dans  les  amputa» 
tions  partielles.  Ainsi,  en  suivant  le  bord  externe  du  pied 
avec  l’indicateur , on  rencontre,  du  talon  vers  le  petit  orteil  : 
i°la  saillie  externe  et  postérieure  du  calcanéum;  2°  la  fin  de  la 
gouttière  péronéo-calcanienne  ; 3°  au-dessous,  et  à un  pouce 
en  avant  de  la  malléole  externe,  le  tubercule  ou  la  crête  qu’on 
voit  sur  la  face  externe  du  calcanéum,  et  qui  sépare  l’un  de 
l’autre  les  deux  péroniers  latéraux  ; 4°  à quinze  lignes  envi» 
ron  plus  près  des  orteils , le  prolongement  postérieur  du 
cinquième  os  métatarsien;  la  saillie  formée  par  cet  os  étant 
la  plus  volumineuse,  la  moins  variable , et  pouvant  toujours 
être  reconnue  à travers  les  parties  molles , quand  même  elles 
seraient  infiltrées  ou  gonflées  , est  aussi  celle  qui  offre  par 
cela  même  le  plus  d’intérêt;  5°  l’échancrure,  ou  l’espace  qui 
sépare  cette  saillie  de  la  crête  péronière  du  calcanéum , étant 
divisé  en  deux  portions  égales,  on  tombe  sur  l’union  du 
cuboïde  avec  l’os  du  talon,  c’est-à-dire,  que  cet  article  se 
trouve  à sept  ou  huit  lignes  environ  de  l’une  et  de  l’autre  tu- 
bérosités; 6°  enfin,  en  continuant  de  promener  le  doigt  en 
avant,  on  sent  le  bord  externe  du  dernier  os  du  métatarse, 
mais  qui  n’offre  rien  de  bien  remarquable  à noter. 

Le  bord  interne  du  pied,  comprenant  un  plus  grand  nom- 
bre d’articulations , présente  aussi  beaucoup  plus  de  reliefs 
et  d’enfonceinens  que  l’externe  ; d’arrière  en  avant , on  ren- 
contre : i°  la  saillie  interne  et  postérieure  du  talon;  2°  une 
grande  échancrure , qui  sépare  cette  éminence  de  la  malléole 
interne , et  qui  fait  suite  à la  gouttière  tibio-malléolaire  ; 
3°  sous  la  malléole  même,  mais  chez  quelques  sujets,  seule- 
ment, la  petite  tubérosité  du  calcanéum;  4°  quelques  lignes 
plus  en  avant , un  tubercule  qu’on  rend  très-saillant  en  ren- 
versant le  bord  externe  du  pied  en  dehors,  et  qui  est  formé 
par  la  tête  de  l’astragale  ; quelquefois , ce  relief  est  augmenté 
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par  le  tendon  du  muscle  jambier  postérieur,  qui  passe  natu- 
rellement au-dessous,  et  chez  certains  sujets,  les  vieillards 
surtout , il  s’y  développe  un  os  sésamoïde , qui  le  rend  encore 
beaucoup  plus  saillant;  en  sorte  qu’il  serait  facile  de  le 
prendre  pour  le  tubercule  du  scaphoïde,  si  l’on  ne  réfléchis- 
sait pas  aux  distances  qui  doivent  séparer  celui-ci  de  la  mal- 
léole interne  ; 5°  la  saillie  interne  et  inférieure  du  scaphoïde , 
qui  se  trouve  à un  pouce  environ  au  devant  de  la  malléole, 
et  séparée  du  tubercule  précédent  par  une  échancrure  assez 
profonde,  qui  conduit,  obliquement  en  dehors  et  en  avant, 
dans  l’articulation  astragalo-scaphoïdienne;  en  sorte  que  la 
saillie  que  nous  indiquons  est  un  guide  sur  pour  amputer  le 
pied,  à la  méthode  de  Chopart. En  effet,  depuis  que  M.  Riche - 
rand  a fait  connaître  cette  particularité  en  1801  , l’opération 
dont  il  s’agit  est  devenue  l’une  des  plus  faciles  de  la  chirurgie , 
tandis  qu’ auparavant , on  ne  parvenait  à l’exécuter  qu’après 
de  longs  tâtonnemens,  tellement,  qu’en  1799  encore,  un 
praticien  habile,  à la  tête  d’un  des  grands  hôpitaux  de  Paris, 
mit  trois  quarts-d’heure  avant  de  la  terminer , quoiqu’il  eût 
alors  un  pied  de  squelette  sous  les  yeux;  6°  un  peu  plus  loin,  à 
six  ou  huit  lignes  environ , se  rencontre  une  dépression  peu 
profonde  et  souvent  difficile  à sentir,  qui  correspond  à la  join- 
ture du  scaphoïde  et  du  premier  cunéiforme;  70  un  pouce 
plus  loin  encore , on  trouve  le  renflement  antérieur  et 
inférieur  du  premier  cunéiforme,  puis  la  saillie  interne  de 
l’extrémité  postérieure  du  premier  os  métatarsien,  et,  entre 
ces  deux  reliefs,  une  rainure  peu  marquée,  qui  l’est  plus 
que  la  précédente,  pourtant,  et  qui  conduit  dans  l’article. 
Il  faut  remarquer  que  ces  derniers  objets  sont  plus  faciles  à 
sentir  , en  les  cherchant  de  devant  en  arrière,  qu’en  suivant 
le  trajet  que  nous  venons  de  parcourir , et  qu’il  importe  de 
se  rapprocher  plus  de  la  face  plantaire  que  de  la  face  dor- 
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sale  du  pied,  en  parcourant  son  bord  interne,  pour  les  ren- 
contrer aisément.  En  effet,  c’est  faute  de  faire  attention  à 
cette  règle,  dit  M.  Lisfranc , auquel  nous  empruntons  la  plu- 
part de  ces  données,  après  les  avoir  vérifiées  un  grand 
nombre  de  fois  sur  le  cadavre , que  les  élèves  ne  tirent  pas  de 
ce  caractère  tout  le  parti  qu’ils  pourraient  en  attendre,  pour 
l’amputation  partielle  du  pied,  par  la  méthode  qu’il  a pro- 
posée. Au  reste,  un  moyen  plus  commode,  et  par  cela  même 
meilleur,  puisqu’il,  est  aussi  sûr,  et  que  la  déformation  des 
parties  ne  gêne  en  rien  son  application,  consiste  à tirer  une 
ligne  transversale , de  la  partie  saillante  et  postérieure  du 
cinquième  métatarsien  , sur  le  bord  interne  du  pied;  ce  trait 
tombe  alors  sur  le  premier  os  cunéiforme , à deux  ou  trois 
lignes  au  devant  de  son  articulation  avec  le  scaphoïde , et  la 
première  jointure  cunéo-métatarsienne  existe  à neuf  ou  dix 
lignes  plus  en  avant;  8°  enfin,  en  poursuivant,  on  arrive  à 
l’extrémité  phalangienne  et  renflée  du  premier  métatarsien  , 
et  sur  le  bord  interne  du  gros  orteil. 

La  face  dorsale  du  pied  offre  aussi  certains  caractères 
qui  peuvent  aider  à déterminer  le  siège  de  quelques  articu- 
lations, et,  en  particulier,  de  celles  qu’on  traverse  dans  l’ampu- 
tation , selon  la  méthode  de  Ckopart.  Si  l’on  porte  le  pied  dans 
l’adduction  et  l’extension , en  examinant  ensuite  l’excavation 
malléolaire  externe  du  coudepied,  on  voit  qu’elle  est  limitée  , 
en  arrière  et  en  dehors,  par  la  malléole  péronière;  en  bas  et 
en  dehors,  par  la  crête  calcanienne,  et  qu’il  existe  en  avant 
deux  autres  saillies;  l’une , externe,  à douze  ou  quatorze  lignes 
en  avant  de  la  malléole  correspondante,  est  formée  par  la  face 
externe  et  supérieure  de  la  grosse  tubérosité  ou  tête  du  cal- 
canéum; l’autre,  interne,  indiquée  dès  long-tems  parM.  Du- 
puytren , n’est  autre  chose  que  la  tête  de  l’astragale.  Celle-ci 
se  trouve  séparée  du  tibia  par  un  intervalle  d’environ  un 
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pouce , et  par  un  rétrécissement  sur  lequel  il  importe  de  ne 
pas  porter  le  couteau,  quand  on  veut  désarticuler  le  pied  dans 
l’union  de  ses  deux  rangées  tarsiennes  ; union,  qui  se  trouve 
immédiatement  au  devant  de  ces  deux  saillies,  et  à deux 
pouces  environ  en  arrière  et  en  dedans  de  l’extrémité  pos- 
térieure du  cinquième  métatarsien. 

Ces  notions  étaient  nécessaires  avant  d’étudier  la  direction 
des  surfaces  articulaires  que  nous  pouvons  maintenant  pas- 
ser en  revue.  Arrêtons-nous  d’abord  sur  celles  qu’il  faut 
séparer  dans  l’amputation  partielle  du  pied,  à la  méthode 
de  C hop  art. 

Comme  l’astragale  est  emboîté  dans  la  cavité  postérieure 
du  scaphoïde , il  faut , pour  pénétrer  entre  eux  par  le  côté 
interne,  commencer  par  enfoncer  l’instrument  dans  la  direc- 
tion d’une  ligne  oblique  qui  se  porterait  en  dehors  vers  l’ex- 
trémité postérieure  du  dernier  os  métatarsien.  Ce  point  étant 
donné,  il  est  facile  de  continuer  l’ouverture  de  l’ article,  en 
faisant  une  incision  en  demi- lune,  à convexité  antérieure, 
sur  la  tête  de  l’astragale,  en  évitant  soigneusement  de  laisser 
glisser  le  couteau  sur  le  col  de  cet  os.  Arrivé  en  dehors  de 
cet  article , on  doit  pénétrer  entre  les  surfaces  du  calcanéum 
et  du  cuboïde,  qui  sont  dirigées  en  dehors  et  légèrement  en 
avant;  de  manière  que,  si  l’incision  prolongeait  le  demi- 
cercle  précédent  en  dehors , elle  tomberait  sur  l’échancrure 
astragalo-caleanienne , au  lieu  d’ouvrir  l’articulation  calcanéo- 
euboïdienne.  Nous  avons  vu  bien  des  fois  les  élèves  tomber 
dans  cette  méprise,  qui  est  d’autant  plus  facile,  que  cette 
excavation  semble  être  la  suite  de  l’union  astragalo-scaphoï- 
dienne  ; mais,  il  suffit  de  se  rappeler  ce  qui  a été  dit  en  parlant 
du  bord  externe  du  squelette,  pour  s’y  reconnaître,  et,  par 
conséquent,  pour  échapper  à l’erreur. 

Ainsi,  l’on  voit  qu’en  supposant  une  surface  plane,  sem- 


624  DES  MEMBRES  pelviens. 

blable  à celle  du  calcanéum,  à la  place  de  la  tête  astraga- 
lienne,  ces  os  formeraient  deux  plans  obliques  en  arrière,  et 
inclinés  l’un  vers  l’autre,  de  manière  à circonscrire  un  sinus 
triangulaire , dans  le  sommet  duquel  se  trouveraient  la  pointe 
externe  et  postérieure  du  scaphoïde,  et  l’angle  postérieur  et 
interne  du  cuboïde;  en  conséquence,  c’est  au  devant  de  la 
base  de  ce  sinus  que  doit  être  faite  la  division  des  parties 
molles.  Des  deux  extrémités  de  cette  incision  légèrement 
convexe  en  avant , l’une  étant  placée  immédiatement  en  ar- 
rière du  tubercule  scaphoïdien , l’autre  à un  pouce  en  arrière 
du  cinquième  métatarsien,  comprendra  la  peau,  la  couche 
sous-cutanée,  renfermant  les  veines  et  nerfs  saphènes,  ainsi 
que  les  nerfs  superficiels  du  dos  du  pied,  l’aponévrose  et  le 
tendon  du  muscle  jambier  antérieur,  enfin  les  tendons  ex- 
tenseurs des  orteils,  du  péronier  antérieur,  et  même  des 
deux  péroniers  latéraux,  ainsi  que  l’artère  pédieuse  et  les 
nerfs  dorsaux  profonds.  Comme  toutes  ces  parties  glissent 
aisément  sur  le  squelette,  en  les  coupant  juste  sur  la  ligne 
des  articulations,  elles  ne  manqueraient  pas  de  se  retirer  en 
arrière,  et  de  laisser  une  partie  de  la  face  supérieure  des  os 
à découvert  ; ce  qui  forcerait  à donner  encore  plus  de  longueur 
au  lambeau  plantaire;  en  les  divisant,  au  contraire,  comme 
nous  l’avons  indiqué,  c’est-à-dire,  à quelques  lignes  en  avant 
des  articles,  un  aide  les  entraîne  assez  facilement  vers  la 
jambe , pour  qu’il  ne  soit  pas  nécessaire  d’y  joindre  deux  inci- 
sions parallèles  aux  bords  du  pied,  afin  de  les  renverser  en 
lambeau  du  côté  des  malléoles,  comme  l’avait  conseillé  Cho- 
part.  Quoi  qu’il  en  soit,  maintenant,  il  ne  reste  plus  qu’à 
diviser  les  ligamens,  pour  ouvrir  largement  l’articulation.  Si 
l’on  commence  par  le  bord  interne,  ce  qui  est  toujours  le 
plus  sûr,  toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible,  on  rencontre 
d’abord  le  tendon  du  jambier  postérieur,  et  une  expansion 
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fibreuse  qui  vient  du  devant  de  la  malléole  interne  ; puis , le 
ligament  tibio-tarsien  antérieur,  ou  plutôt,  l’astragalo-scaphoï- 
dien,  qui  n’en  est  qu  une  continuation.  Alors,  si  l’on  a suivi 
la  ligne  sémi-lunaire  représentée  par  la  tête  de  l’astragale,  on 
arrive  dans  le  fond  du  sinus  noté  plus  haut,  et  le  couteau 
doit  diviser  le  très- fort  ligament  qui  remplit  une  partie  de 
l’excavation  astragalo-calcanienne,  et  qui  se  prolonge  aussi 
sur  le  scaphoïde  et  le  cuboïde.  Ce  faisceau  étant  le  plus  fort 
et  le  plus  serré,  dès  qu’il  est  coupé,  les  os  se  séparent  aisé- 
ment,* mais,  c’est  dans  ce  moment  qu’il  faut  changer  la 
direction  de  l’instrument,  et  conduire  son  tranchant  obli- 
quement en  dehors  et  en  avant,  pour  détruire  le  ligament 
calcanéo-cuboïdien  dorsal,  et  le  tendon  du  long  péro- 
nier latéral.  Il  est  inutile  de  dire  qu’en  commençant  par 
ce  dernier  point,  il  faudrait  suivre  une  direction  inverse  à 
celle  qui  vient  d’être  indiquée.  Remarquons  qu’au  fond  de 
cette  plaie,  se  trouvent  encore  tous  les  ligamens  plantaires,  qui 
sont,  comme  on  sait,  nombreux  et  très-forts,  et  qu’on  doit 
les  diviser  aussi , avant  de  tailler  le  lambeau  dans  les  parties 
molles. 

Les  surfaces  tarso -métatarsiennes  étant  encore  plus  serrées, 
et  surtout  beaucoup  plus  nombreuses , cette  articulation  se 
trouve  par-là  même  beaucoup  plus  compliquée.  Il  y a déjà 
long-tems  que  Garençeot  (1)  et  Sharp  (2)  ont  conseillé  d’en- 
lever les  os  métatarsiens  seuls  quand  ils  étaient  seuls  ma- 
lades, et  que  l’opération  fut  exécutée  sous  les  yeux  de  ces 
chirurgiens.  Turner , de  North-Yarmouth,  au  rapport  de 
Hutckinson  (3),  la  pratiquée  en  1787.  Hey  l’a  décrite  en 

(1)  Opérations  clc  chirurgie , tôrü.  3. 

(2)  Opérations,  etc.,  page  3;)0,  tracL  de  Jault. 

(3)  P actical  obserr . , page  ’jo. 
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1810  (1).  Mais,  il  faut  convenir  quavant  les  recherches  de 
M.  Lisfranc , les  notions  que  l’on  possédait  sur  ce  point 
étaient  très -vagues , et  que,  sous  ce  rapport,  le  chirurgien  en 
chef  de  la  Pitié  a véritablement  rendu  un  service  très-grand 
à la  chirurgie  française;  maintenant,  en  effet,  il  est  presque 
aussi  facile  d’amputer  dans  l'articulation  tarso-métatarsienne 
que  dans  celle  des  os  du  tarse  entre  eux , et  personne  ne 
conteste  bs  avantages  de  la  première  des  opérations  sur  la 
seconde,  toutes  les  fois  quelle  peut  la  remplacer. 

En  prenant  l’interligne  articulaire  en  dehors,  on  voit  que 
les  deux  surfaces  planes  correspondantes  du  cuboïde  et 
du  cinquième  métatarsien  sont  obliques  en  dedans  et  en 
avant,  et  que,  pour  glisser  le  couteau  entre  elles,  il  faut  le 
conduire  dans  la  direction  d’une  ligne  qui  partirait  de  la 
partie  postérieure  du  dernier  os  du  métatarse  pour  tomber 
sur  l’extrémité  phalangienne  du  premier.  Après  cinq  ou  six 
lignes  de  trajet,  on  rencontre  l’union  du  cuboïde  avec  le  qua- 
trième métatarsien,  qui  est  presque  transversale;  en  sorte 
qu’il  faut  quelquefois  reporter  linstrument  à une  demi-ligne 
en  arrière  pour  entrer  dans  cet  article.  L’union  des  troisièmes  * 
cunéiforme  et  métatarsien  est  aussi  à peu  près  transversale , 
mais  quelquefois  un  peu  antérieure  à la  précédente.  Quand 
on  les  a écartées,  on  transporte  le  couteau  sur  le  côté  interne 
de  la  première  articulation  tarso-métatarsienne,  qui  est  située 
à trois  lignes  plus  près  des  orteils  : ici,  les  surfaces  sont 
obliques  en  deux  sens,  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière, 
d’une  part;  de  dedans  en  dehors  et  d’arrière  en  avant,  de 
l’autre,  et  dans  la  direction  d’une  ligne  qui  se  porterait  en 
dehors  sur  la  partie  moyenne  du  cinquième  métatarsien.  Si 
on  oublie  cette  double  direction,  on  peut  tâtonner  long- 


(1)  Observât,  in  surgery.,p âge 535, 
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iems  avant  de  pouvoir  pénétrer  entre  ces  deux  os. Enfin,  reste 
l’articulation  du  second  métatarsien , qui  dépasse  de  trois  à 
quatre  lignes  le  premier,  et  le  troisième,  d’une  ligne  ou  une 
ligne  et  demie,  en  arrière.  Il  se  trouve  encadré  dans  une  mor- 
taise que  lui  forment  les  trpis  cunéiformes,  mortaise  plus  large 
en  haut  qu’en  bas  et  en  avant  qu’en  arrière,*  sa  paroi  externe , 
constituée  par  le  grand  cunéiforme,  longue  de  trois  à quatre 
lignes,  est  très -légèrement  oblique  de  derrière  en  devant 
et  en  dedans;  l’interne,  longue  dune  ligne  à deux,  légère- 
ment oblique  en  avant  et  en  dehors,  manque  quelquefois. 
Enfin,  la % paroi  postérieure  est  plane  et  tout-à-fait  trans- 
versale. 

Ainsi , pour  séparer  la  portion  métatarsienne  du  pied  de 
sa  portion  tarsienne,  il  faut  d’abord  diviser,  d’un  seul  coup, 
la  peau,  la  couche  sous-cutanée,  l’aponévrose  et  les  tendons 
extenseurs  des  orteils , quelques  vaisseaux  et  les  nerfs , dans 
la  direction  d une  ligne  légèrement  convexe  en  avant,  partant 
du  tubercule  postérieur  du  cinquième  métatarsien , et  finis- 
sant sur  le  bord  tibial  du  pied , à un  pouce  plus  près  des 
orteils.  Ensuite , la  pointe  de  l’instrument  sépare  les  deux 
derniers  métatarsiens  du  cuboïde , en  suivant , pour  le  cin- 
quième, la  ligne  qui  tombe  derrière  le  gros  orteil,  et  une  di- 
rection beaucoup  moins  oblique  pour  le  quatrième  ; on  la  re- 
porte un  peu  plus  en  avant,  mais  presque  directement  en  tra- 
vers , pour  le  troisième  ; puis , on  passe  au  premier,  que  l’on  dé- 
sarticule, en  se  dirigeant  sur  la  ligne  indiquée  à son  occasion.  Il 
ne  reste  plus  alors  que  le  second  à séparer  de  sa  mortaise,  et  l’on 
y parvient  en  plaçant  perpendiculairement  la  pointe  du  cou- 
teau ayant  son  tranchant  tourné  en  arrière,  quand  on  est 
arrivé  au  côté  externe  de  la  première  articulation  cunéo- 
métatarsienne.  G est  dans  ce  moment  qu’il  itnporte,  le  dos  du 
couteau  étant  appuyé  contre  l’extrémité  postérieure  du  prç- 
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mier  métatarsien  qui  le  soutient,  de  faire  basculer  son  manche 
en  avant,  pour  que  sa  pointe  puisse  diviser  le  très-fort  liga- 
ment interosseux  qui  tient  solidement  unies  les  parties 
latérales  inférieures  correspondantes  du  premier  cunéiforme 
et  du  second  métatarsien,  en  ayant  égard  à l’obliquité  de 
ces  surfaces.  Ensuite,  il  n’y  a plus  qu’à  chercher  l’article 
de  ce  même  métatarsien  et  du  second  cunéiforme;  on  le 
trouve  toujours  avec  facilité,  en  allant  de  l’articulation,  déjà 
ouverte,  des  troisièmes  cunéiforme  et  métatarsien,  depuis 
un  quart  de  ligne  jusqu’à  deux  lignes  en  arrière  : du  moins, 
nous  n’avons  jamais  rencontré  de  variétés  qui  ne  fussent  ren- 
fermées entre  ces  deux  extrêmes.  Mais,  toutes  ces  articulations 
sont  couvertes  par  les  ligamens  dorsaux,  qu’il  faut  diviser 
pour  les  ouvrir  ; le  premier  métatarsien , par  exemple , en 
reçoit  un  très-épais  du  grand  cunéiforme,  et  qui  couvre 
toute  la  partie  interne  et  supérieure  de  l’article  ; le  second  en 
reçoit  un  de  chacun  des  trois  cunéiformes,  et  les  trois  suivans 
en  reçoivent  également  chacun  un,  ou  du  troisième  cunéi- 
forme ou  de  la  face  dorsale  du  cuboïde.  Après  la  division  de 
ces  diverses  bandelettes  fibreuses , les  os  sont  encore  main- 
tenus par  des  trousseaux  beaucoup  plus  forts  et  plus  serrés  ; 
car,  outre  les  ligamens  plantaires,  il  faut  y joindre  les  masses 
fibreuses  interosseuses  remplissant  les  intervalles  qui  existent 
naturellement  entre  les  faces  latérales  des  trois  cunéiformes 
et  des  métatarsiens  correspondans,  et  dont  la  plus  impor- 
tante est  celle  que  nous  avons  indiquée  entre  le  premier 
cunéiforme  et  le  second  métatarsien.  Il  est  indispensable 
de  bien  entendre  l’arrangement  de  cet  appareil  ligamenteux, 
et  de  le  diviser  portion  par  portion,  si  fou  veut  éviter  de 
grandes  difficultés,  et  des  tractions  toujours  fâcheuses  en 
pratiquant  cette  ainputation.il  faut  encore  être  prévenu  que 
par  maladie  ou  par  les  progrès  de  l’âge,  le  second  os  métatar- 
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sien  se  soude,  s’ankylose  quelquefois  dans  l’échancrure  des 
trois  cunéiformes,  et  qu’ alors  on  serait  forcé  d'avoir  recours  à 
l’emploi  de  la  scie , comme  M.  J,  Cloquet  a proposé  de  l’éta- 
blir en  principe  général  (1),  et  comme  le  faisait  aussi  le 
docteur  Hey.  Chez  les  sujets  au-dessous  de  quinze  ans,  l’os- 
sification n’étant  pas  complète,  en  général , il  n’est  pas  besoin 
de  tant  de  précautions , et  l’intrument  peut  facilement  couper 
à travers  les  cartilages.  Enfin,  M.  Ziégler  et  M.  Lisfranc  ont 
rencontré  le  tubercule  postérieur  du  cinquième  métatarsien 
tellement  prolongé  vers  le  calcanéum , qu’il  représentait  une 
apophyse  styloïde  de  six  et  huit  lignes  de  longueur  appliquée 
sur  le  côté  péronier  du  cuboïde,  de  manière  qu’il  eut  été 
difficile  d’entrer  dans  l’article  par  sa  partie  externe. 

Il  est  facile  de  voir  qu’en  amputant  de  cette  manière ,.  on 
a d’abord  l’avantage  très-grand  de  conserver  plus  de  lon- 
gueur et  de  largeur  au  pied;  ensuite , de  ménager  la  termi- 
naison du  jambier  antérieur,  ainsi  que  celles  du  jambier 
postérieur,  du  péronier  antérieur,  et  même  du  court  péro- 
nier latéral;  ce  qui  n’est  pas  moins  important  pour  la  station 
et  la  progression.  Par  l’ancienne  méthode,  au  contraire, 
tous  ces  tendons  sont  divisés;  le  pied  est  beaucoup  plus 
court;  le  bras  du  levier  sur  lequel  se  fixe  le  tendon  d’Achille, 
étant  le  plus  long,  les  muscles  du  mollet  tendent  continuel- 
lement à retirer  le  talon  en  haut  et  en  arrière,  en  même  tems 
que  l’astragale  tend  à se  luxer.  La  plaie,  d’ailleurs,  est  beau- 
coup plus  large,  et,  conséquemment,  la  réunion  immédiate 
moins  facile  et  moins  sûre. 

Peut-être,  nous  reprochera-t-on  de  nous  être  trop  appe- 
santi sur  ces  divers  objets  ; mais  , il  nous  semble  que  les 
personnes  qui  se  livrent  à l'exercice  des  opérations , soit  sur 


(1)  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine , article  Amputation 
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le  cadavre.,  soit  sur  le  vivant,  en  jugeront  autrement,  et  nous 
croyons  qu’en  anatomie,  ainsi  qu’en  chirurgie  surtout,  il 
vaut  mieux  insister  sur  les  difficultés  pour  les  vaincre , que 
de  les  passer  sous  silence  en  feignant  de  les  méconnaître. 

Au  reste , tous  ces  os  étant  unis  par  des  ligamens  forts  et 
nombreux , et  se  touchant  par  des  surfaces  planes , ne  jouis- 
sent que  d’un  mouvement  de  glissement  très-obscur,  excepté 
l’astragale,  toutefois,  qui  tourne  assez  facilement  dans  la  cavité 
postérieure  du  scaphoïde,  d’une  part,  et  sur  la  surface  arti- 
culaire supérieure  tu  calcanéum,  de  l’autre  : aussi,  ne  se 
luxent-ils  presque  jamais  les  uns  sur  les  autres.  Etant  très- 
courts  et  très  - épais , en  même  tems  que  leur  texture  est 
molle  et  spongieuse,  ils  ne  sont  susceptibles  que  d’écrase- 
ment, et  non  de  fracture  par  cause  indirecte.  Ceux  du  méta- 
tarse, pourtant,  rentrant  dans  la  classe  des  os  longs,  et  for- 
mant une  aorte  de  grillage  ou  de  voûte , dont  la  concavité 
n’appuie  jamais  exactement  sur  le  sol , semblent  susceptibles 
d’être  assez  facilement  brisés  dans  les  divers  points  de  leur 
longueur.  Enfin , l’ensemble  de  leurs  caractères  indique  leurs 
usages  ; savoir  : que  tout,  dans  le  squelette  du  pied,  est  pour  la 
solidité,  et  qu’il  n’y  a presque  rien  pour  la  mobilité;  mais,  si 
cette  disposition  résiste  puissamment  aux  lésions  physiques , 
il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  altérations  vitales  : ainsi , les 
nombreuses  membranes  synoviales,  l’abondance  des  tissus 
fibreux,  la  nature  spongieuse  de  ces  petits  os , leur  position 
déclive , et  la  pression  qu’ils  supportent  habituellement , tout 
favorise  le  développement  des  phlegmasies  aiguës  ou  lentes , 
de  la  carie,  de  la  nécrose,  etc.,  affections,  dont  les  parties 
solides  du  pied  sont  si  fréquemment  le  siège.  Nous  aurons, 
d’ailleurs , occasion  de  revenir  sur  la  forme  des  os  métatar- 
siens , après  avoir  étudié  la  région  plantaire. 

Sur  le  dos  du  pied , l’ordre  de  superposition  est  extrê- 
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mement  simple;  déjà,  nous  l’avons,  pour  ainsi  dire,  indiqué 
trois  fois , en  parlant  de  la  ligature  de  l’artère  pédieuse , de 
l’amputation  à la  méthode  de  Chopart , et  de  celle  de  M.  Lis- 
franc.  Il  nous  suffira  donc  de  noter  : i°  la  peau,  épaisse  et 
couverte  de  poils  au  devant  du  coudepied,  plus  mince  et 
glabre  en  dehors  et  en  dedans,  plus  mince  encore  en  avant; 
2°  la  couche  sous-cutanée,  dans  laquelle  se  ramifient  les  nerfs 
et  les  veines  saphènes,  ainsi  que  les  nerfs  superficiels  du  dos 
du  pied  ; 3 le  feuillet  superficiel  de  l’aponévrose;  4°  les  ten- 
dons du  jambier  antérieur,  en  arrière  et  en  dedans , ceux  des 
trois  péroniers  en  dehors  et  en  arrière,  ceux  des  extenseurs 
des  orteils , ainsi  que  le  muscle  pédieux , au  milieu  et  dans 
toute  l’étendue  de  la  région  ; enfin , une  partie  des  rameaux 
des  nerfs  profonds  du  dos  du  pied  ; 5°  le  feuillet  profond  de 
l’aponévrose;  6°  l’artère  pédieuse  et  ses  veines  collatérales^ 
la  branche  externe  du  nerf  dorsal  profond;  y°  les  ligamens 
et  les  os. 

SECTION  II. 

RÉGION  FEA.NTA.IRE  OU  INFERIEURE. 

N’étant  point  divisée  par  la  jambe,  la  plante  du  pied  est 
beaucoup  plus  étendue  en  longueur  que  la  région  dorsale; 
d’une  part,  elle  se  prolonge  en  arrière  jusqu’à  l’extrémité 
postérieure  du  talon  ; de  l’autre , elle  s’avance  de  près  d’un 
pouce  sous  les  orteils.  Saillante  en  avant , en  arrière , et  sur 
sa  moitié  externe,  elle  présente  une  excavation  plus  ou  moins 
profonde  au  milieu  et  en  dedans,  excavation,  dans  laquelle 
vient  tomber  la  gouttière  péronéo-calcanienne , et  qui  répète 
en  partie  la  paume  de  la  main;  à l’extérieur,  cette  région 
n’offre  pas  d’autres  objets  qui  soient  dignes  de  fixer  l’atten 
tion  du  chirurgien. 
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PARTIES  CONSTITUANTES. 
i°.  La  Peau* 

Dans  aucune  partie  du  corps , la  peau  ne  présente  un© 
aussi  grande  épaisseur  qu’à  la  plante  du  pied;  en  arrière, 
sous  le  talon , cette  épaisseur  va  quelquefois  jusqu’à  deux 
lignes;  un  peu  moindre  sous  la  tête  des  os  métatarsiens, 
elle  est  moindre  encore  dans  la  moitié  externe  de  la  région^ 
et  l’on  voit  graduellement  reparaître , dans  l’excavation  plan- 
taire , les  caractères  qui  la  distinguent  à la  paume  de  la  main. 
Elle  présente  parfois  quelques  rides , mais  toujours  en  petit 
nombre,  et  n’offrant,  d’ailleurs,  aucun  intérêt  chirurgical. 
Lisse,  égale,  dépourvue  de  poils  et  de  follicules,  qu’on  puisse 
voir,  au  moins,  dans  le  premier  point  désigné,  elle  offre  pres- 
que les  apparences  du  tissu  corné;  formant  une  espèce  de 
semelle , dense  et  non  extensible , cette  membrane  est  ainsi 
favorablement  disposée  pour  supporter  le  poids  du  corps, 
pour  résister  aux  inégalités  du  sol , à l’action  des  corps 
étrangers,  et  permettre  à l’homme  de  s’habituer  à marcher 
sans  chaussure  artificielle.  Jouissant  d’une  sensibilité  et  de 
propriétés  vitales  très-obtuses,  elle  s’enflamme  rarement;  les 
éruptions  cutanées,  les  furoncles,  etc.,  ne  s’y  forment  pres- 
que jamais;  mais,  aussi,  toutes  ses  maladies  sont  difficiles  à 
guérir;  ses  ulcères  ne  se  cicatrisent  que  très-difficilement,  et 
ses  plaies,  avec  perte  de  substance,  ne  se  réunissent  point 
par  première  intention,  attendu  qu’on  ne  peut  pas  en  rap- 
procher les  lèvres.  Les  tumeurs,  les  foyers  qui  se  forment 
au-dessous,  trouvent  en  elle  une  résistance  considérable,  se 
développent  lentement,  et  produisent  des  douleurs  déchi- 
rantes; enfin,  elle  est  tellement  dure,  que  les  instrumens  ont 
peine  à l inciser,  et  qu  elle  s’oppose  long-tems  à ce  qu’on 
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puisse  sentir  la  fluctuation  des  collections  quelle  recouvre. 
C’est  principalement  au  pourtour  du  talon  que  se  manifestent 
les  gerçures  et  les  engelures , si  fréquentes  chez  les  gens  de 
la  campagne,  aux  approches  de  l’hiver.  On  pourrait  trouver 
ici , dans  l’organisation  des  tégumens , la  cause  de  ces  mala- 
dies, si  elles  ne  se  voyaient  pas  également  aux  mains,  et  même 
sur  la  face  dorsale  du  pied. 

2°.  La  Couche  sous-cutanée. 

C’est  un  véritable  coussinet  élastique,  fibro- graisseux , 
d’une  épaisseur  considérable , et  qui  ne  diffère  de  la  cou- 
che palmaire  correspondante  que  par  son  élasticité  plus 
grande  encore , et  par  sa  texture  plus  serrée  ; ainsi , elle  est 
formée  par  une  très-grande  quantité  de  filamens  fibreux, 
forts  et  résistans , qui  se  portent  de  l’aponévrose  à la  peau , 
qui  s’entre-croisent  et  se  mêlent  de  mille  et  mille  manières  , 
pour  former  un  lacis  ou  desdocules  dans  lesquelles  sont  enve- 
loppées les  vésicules  adipeuses.  Quoique  renfermant  beau- 
coup de  graisse,  cette  couche  varie  peu  cependant  pour  son 
épaisseur,  qui  est  d’environ  quatre  à six  lignes  sous  l’émi- 
nence postérieure  du  pied,  et  qui  diminue  en  même  pro- 
portion que  la  peau,  dans  les  autres  points.  Sa  très-grande 
élasticité  joue  un  rôle  important  dans  la  station  et  la  progres- 
sion ; elle  amortit  la  pression  du  poids  du  corps  sur  les  tégu- 
mens et  les  autres  parties  molles  de  la  plante  du  pied.  Quand 
elle  s’enflamme,  trouvant  une  résistance  invincible  du  côté 
de  la  peau , ainsi  que  vers  l’aponévrose , la  phlegmasie  se 
propage  forcément  de  proche  en  proche  du  côté  des  orteils 
ou  du  talon;  et,  comme  sa  tissure  est  aussi  très-serrée,  très- 
dense  et  fibreuse,  autant  que  vasculaire  et  celluleuse,  il  en 
résulte  des  douleurs  quelquefois  intolérables , des  accidens 
excessivement  graves,  souvent  même  une  réaction  générale, 
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et  la  mort  des  sujets,  ainsi  que  cela  arrive  quelquefois,  par 
exemple,  à ceux  qui  s’enfoncent  quelque  clou,  quelque 
écharde  ou  autre  corps  étranger  piquant,  dans  la  plante 
du  pied.  C’est,  dit-on,  à la  suite  de  blessures  semblables,  que 
le  tétanos  se  manifeste  souvent  chez  les  peuples  de  l’Afrique 
et  de  l’Amérique , qui  conservent  encore  l’habitude  de  mar- 
cher les  pieds  nus.  Les  abcès  qui  terminent  ces  inflammations 
peuvent  bien  se  former  aussi  d’une  manière  sourde , et  ne 
pas  faire  naître  tant  de  souffrances  ; mais  , alors  encore , ils 
produisent  promptement  de  grands  dégâts  et  le  décolle- 
ment de  la  peau  ; en  sorte  qu’il  serait  aussi  nécessaire  de  faire 
de  profondes  et  longues  incisions  dans  le  principe  de  ces  col- 
lections, qu’il  est  difficile  d’en  reconnaître  l’existence. 

3°.  L’Aponévrose. 

Lorsque  le  coussinet  graisseux  précédent  est  enlevé,  la 
plante  du  pied  semble  divisée  en  trois  portions  saillantes,  qui 
partent  du  talon  pour  se  confondre  en  arrivant  près  des 
orteils.  Ces  trois  saillies  divergent,  et  représentent  assez  exac- 
tement les  éminences  tiiénar , hypotbénar  et  le  creux  de  la 
main 5 c’est-à-dire,  que  l’une  se  continue  avec  le  bord  interne 
du  pied , et  renferme  une  grande  partie  des  muscles  qui  vont 
au  premier  métatarsien  et  au  gros  orteil  ; qu’une  autre  sup- 
porte le  bord  externe  du  pied , et  se  trouve  formée  par  les 
faisceaux  musculaires  qui  s’attachent  au  cinquième  métatar- 
sien, ainsi  qu’au  petit  orteil;  que  la  troisième,  plus  large 
en  avant,  mais  plus  étroite  en  arrière  que  les  deux  autres, 
entre  lesquelles  elle  se  trouve  placée , s’étend  du  milieu  du 
talon  à la  base  des  orteils , et  renferme  principalement  les 
muscles  et  tendons  fléchisseurs. 

L’aponévrose  plantaire  couvre  ces  trois  reliefs  , et,  quoi- 
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que  isolée  en  apparence,  on  peut  dire  cependant  quelle 
se  confond  sur  les  côtés  avec  l’aponévrose  dorsale,  en  arrière 
et  en  dedans  avec  le  ligament  annulaire  interne  du  tarse , et 
qu’elle  naît  des  tubérosités  postérieures  de  la  face  inférieure 
du  calcanéum , comme  de  l’épanouissement  du  tendon 
d’Achille.  La  portion  qui  reste  appliquée  sur  la  saillie  mus- 
culaire interne , est  mince , et  presque  simplement  celluleuse  ; 
en  sorte  que,  correspondant  d’ailleurs  à la  grande  échancrure 
plantaire,  elle  fait  que  les  inflammations  et  les  abcès  profonds 
qui  se  développent  dans  ce  point , se  comportent  à peu  près 
comme  sur  l’éminence  tbénar,  et  que  les  blessures  y sont 
généralement  beaucoup  moins  dangereuses  que  dans  le 
reste  de  la  région.  Celle  qui  couvre  l’éminence  externe 
forme  une  bandelette  extrêmement  forte  ; elle  vient  spécia- 
lement de  la  tubérosité  externe  et  postérieure  du  calcanéum, 
et  se  rétrécit  graduellement  à mesure  qu’elle  avance  ; en 
sorte  qu’à  partir  de  la  saillie  postérieure  du  cinquième 
métatarsien , où  elle  se  fixe , en  complétant  l’arcade  du  long 
péronier  latéral,  elle  ne  forme  plus  qu’une  lame  celluleuse, 
ou  fibro- celluleuse,  comme  sur  la  saillie  interne  ; en  dedans, 
néanmoins,  une  bandelette  fibreuse  distincte  continue  de 
marcher  en  avant , en  se  confondant  avec  l’aponévrose  de 
l’éminence  médiane.  Celle-ci  constitue  l’aponévrose  plan- 
taire proprement  dite  ; elle  est  triangulaire  comme  la  sail- 
lie quelle  tapisse;  très-épaisse  en  arrière,  où  est  sa  pointe,  qui 
ressemble  plus  à un  tendon  qu’à  un  fascia  , elle  s’amincit  en 
s’êpanouisant , de  manière  que,  vers  le  milieu  de  la  longueur 
du  pied , ses  fibres  commencent  à s’écarter , pour  former 
bientôt  cinq  bandelettes  distinctes.  Ces  rubans,  très-irrégu- 
liers du  reste,  continuent  de  diverger,  et  chacun  d’eux  se 
bifurque  en  arrivant  sous  la  tête  des  os  métatarsiens,  pour 
laisser  passer  les  tendons  fléchisseurs  des  orteils , de  la  meme 
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manière  que  hous  T avons  observé  relativement  à laponé- 
vrose  palmaire  : assez  souvent,  la  bandelette  du  petit  orteil 
manque , ainsi  que  celle  du  premier  ; ce  qui  tient  à ce  que 
les  feuillets  externe  et  interne  se  transforment  en  tissu  cel- 
lulaire  avant  d’arriver  aux  orteils.  De  chaque  côté,  et  dans 
sa  moitié  postérieure,  cette  portion  moyenne  se  confond 
avec  les  portions  latérales , en  formant  deux  cloisons , dont 
l’interne  se  fixe  à la  face  inférieure  des  os  premier  cunéi- 
forme , scaphoïde  et  astragale , tandis  que  l’externe  se  fixe 
à la  crête  du  cuboïde,  et  sur  la  face  inférieure  du  calca- 
néum. 

Il  suit  de  tout  ceci  que  chaque  éminence  charnue  de  la 
plante  du  pied  est  contenue  dans  un  canal  moitié  osseux  et 
moitié  fibreux , jusqu’au  milieu  de  sa  longueur,  et  que  le  ca- 
nal le  plus  solide  est  celui  de  l’éminence  médiane  ; il  résulte 
aussi  de  là  que  les  muscles , ainsi  bridés , agissent  avec  beau- 
coup plus  d’énergie  et  de  facilité;  mais,  ce  qu’il  importe  sur- 
tout de  remarquer , c’est  que  les  fibres  de  cette  aponévrose 
sont  disposées  de  manière  à laisser,  d’espace  en  espace,  de 
petites  ouvertures  par  lesquelles  le  tissu  cellulo-graisseux 
sous-cutané  se  continue  avec  le  tissu  cellulaire  profond  ; ce 
qui  forme  un  moyen  de  communication  pour  les  phlegmasies 
primitivement  développées  dans  l’une  ou  1 autre  de  ces  cou- 
ches, et  devient,  d’autre  part,  une  cause  de  douleurs  vives 
par  l’étranglement  des  petits  pelotons  enflammés  qui  tra- 
versent ces  ouvertures;  en  somme,  on  voit  que,  relative- 
ment à l’aponévrose,  les  inflammations  et  autres  maladies 
profondes  de  la  plante  du  pied  seront  d’autant  plus  dange- 
reuses et  plus  graves,  qu’elles  se  manifesteront  plus  près  du  ta- 
lon , et  qu  il  en  sera  de  même  pour  ies  opérations  qu’on  est 
quelquefois  obligé  d’y  pratiquer. 
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4°.  Les  Muscles. 

Ceux  de  la  saillie  tibiale  représentent  en  partie  les  muscles 
de  l’éminence  thénar.  L 'adducteur  du  gros  orteil  est  le 
plus  remarquable  ; sa  masse  charnue , naissant  de  la  tubé- 
rosité interne  et  postérieure  du  talon,  dune  part,  et  du 
bord  antérieur  du  ligament  annulaire  interne  du  tarse , de 
l’autre,  convertit  en  canal  la  voûte  du  calcanéum,  et  pro- 
tège ainsi  les  tendons,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  vien- 
nent de  la  jambe  au  pied;  il  remplit  l’échancrure  osseuse 
qui  sépare  la  saillie  postérieure  de  l’os  du  talon  de  celle 
que  forme  le  premier  os  cunéiforme  sous  le  bord  in- 
terne du  pied.  C’est  à partir  de  ce  dernier  point,  seulement, 
que  son  tendon  est  isolé,  et  qu’il  reçoit , par  son  côté  externe, 
les  fibres  charnues  du  court  fléchisseur  du  gros  orteil , avec 
lequel  il  est  dès-lors  à peu  près  confondu;  celui-ci  semble 
donc  remplacer  en  avant  la  portion  charnue  du  précédent , 
qui  n’existe  qu’en  arrière  ; inséré  par  le  moyen  d’une  pointe 
plus  ou  moins  allongée  sous  le  scaphoïde  et  le  premier  cunéi- 
forme , le  court  fléchisseur  est  beaucoup  plus  large  et  plus 
épais  sous  le  premier  métatarsien , dont  il  couvre  toute  la 
face  interne  en  remplissant  sa  cavité  ; comme  il  semble  se  bi- 
furquer en  avant , pour  se  fixer,  avec  le  tendon  du  précé- 
dent , sur  le  tubercule  interne  de  la  première  phalange  du 
premier  doigt  du  pied,  et  avec  l’abducteur  oblique  sur  le  tu- 
bercule interne  de  cette  même  phalange,  il  en  résulte  une 
gouttière  qui  reçoit  le  tendon  du  long  fléchisseur  du  gros  or- 
teil. Quant  aux  abducteurs  oblique  et  transverse,  excepté 
leur  attache  commune  avec  le  court  fléchisseur,  ils  sont  ren- 
fermés en  entier  dans  la  saillie  médiane. 

Les  mute  les  de  l’éminence  externe  sont  X abducteur  et  le 
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court  fléchisseur  du  petit  orteil;  la  portion  charnue  du  pre- 
mier  remplit  1 ecliancrure  osseuse,  qui  s’étend  de  la  tu- 
bérosité externe  et  postérieure  du  calcanéum  à la  crête 
du  cuboïde;  son  tendon  suit  le  bord  externe  du  pied, 
s’unit  même  à la  partie  postérieure  du  cinquième  métatar- 
sien , et  va  se  rendre , enveloppé  qu’il  est  par  les  fibres  du 
court  fléchisseur,  à l’extrémité  postérieure  et  externe  du  petit 
orteil.  Il  est  assez  ordinairement  divisé,  dans  le  commen- 
cement de  l’amputation,  selon  la  méthode  de  M.  Lisfranc . 
Le  second,  qui  naît,  par  une  pointe,  de  la  face  inférieure  du 
cuboïde  et  du  dernier  os  du  métatarse , se  réunit  au  tendon 
précédent,  et  se  porte  avec  lui  sur  l’extrémité  postérieure  du 
même  doigt;  en  sorte  que  ces  deux  muscles  ressemblent 
assez  exactement  aux  deux  faisceaux  principaux  de  l’émi- 
nence interne. 

Enfin,  la  saillie  médiane  renferme  : 

a.  Le  court fléchisseur  commun , qui  répète  le  fléchisseur  su- 
blime de  l’avant-bras,  et  qui  est  le  plus  superficiel;  formant  un 
seul  faisceau  dans  son  quart  postérieur,  il  se  divise  en 
quatre  branches  en  avant  ; les  quatre  tendons  qui  en  résul- 
tent, après  s’être  bifurqués  sous  larticulation  métatarso- 
phalangienne,  pour  laisser  passer  les  tendons  du  fléchisseur 
commun  , se  fixent  sur  la  face  plantaire  des  premières  pha- 
langes. Ce  muscle  est  disposé  de  telle  sorte,  comme  on 
le  voit , que  son  action  se  porte  en  totalité  sur  les  orteils , et 
plus  ou  moins  sur  les  os  métatarsiens. 

h . Le fléchisseur  commun  et  le  fléchisseur  propre  Au  gros  or- 
teil , qui,  dans  la  gouttière  calcanienne , sont  d'abord  placés, 
le  premier  en  dehors,  le  second  en  dedans,  et  qui  se  croisent 
ensuite  , de  manière  que  celui  du  premier  doigt  glisse  au-des- 
sous de  l’autre,  pour  aller  gagner  la  face  inférieure  du  court 
fléchisseur  du  même  appendice.  Celui  du  long  fléchisseur, 
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au  contraire , continue  de  marcher  obliquement  en  dehors , 
jusqu’au-dessus  de  la  face  supérieure  du  court  fléchisseur; 
c’est  là  qu’il  reçoit  sur  son  bord  externe  le  muscle  accessoire, 
qui , né  de  la  partie  externe  de  la  face  calcanienne  inférieure , 
représente  une  sorte  de  lame  charnue,  losangique  ou  carrée, 
et  dont  la  direction  est  parfaitement  bien  disposée  pour 
détruire  l’obliquité  d’action  du  fléchisseur  commun.  Les 
quatre  branches  de  ce  dernier  se  séparant  alors,  donnent 
naissance  aux  lombricaux,  et  vont  gagner  leurs  coulisses 
fibreuses.  En  arrière,  il  est  éloigné  de  la  peau  par  toute 
l’épaisseur  des  muscles  adducteur  du  gros  orteil  et  court 
fléchisseur;  en  avant,  il  s’en  rapproche  de  telle  sorte  que 
la  couche  sous* cutanée  reste  seule  entre  eux;  immédiate- 
ment appliqué  sur  les  os  dans  le  premier  sens,  il  s’en  trouve 
ensuite  écarté  par  les  muscles  interosseux  et  les  deux  abduc- 
teurs du  premier  doigt  du  pied. 

c.  De  ceux-ci,  X abducteur  oblique  s’insère  sur  la  face 
inférieure  des  deuxième  et  troisième  cunéiformes,  et  se 
trouve  presque  confondu  avec  le  court  fléchisseur;  X ab- 
ducteur transverse  est  horizontalement  placé  sous  la  tête 
des  os  métatarsiens  ; mais,  tous  les  deux  sont  attachés  sur  le 
côté  externe  de  la  première  articulation  du  gros  orteil; 
en  conséquence,  on  conçoit  qu’ils  puissent  rapprocher  tous  les 
os  métatarsiens  les  uns  des  autres  , en  augmentant  la  conca- 
vité que  forme  cette  portion  du  squelette  de  la  région  plan- 
taire; le  transversal,  au  reste,  sépare  les  tendons  des  lombri- 
caux de  ceux  des  interosseux. 

d.  Ces  derniers  faisceaux , placés  en’re  les  os  du  métatarse, 
sont  comme  à la  main,  au  nombre  de  sept  : quatre  a la  ré- 
gion dorsale,  dont  deux  pour  le  second  orteil,  et  les  deux 
autres,  abducteurs,  pour  le  troisième  et  le  quatrième;  trois 
à la  région  plantaire , pour  les  trois  derniers  doigts , et  tous 
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adducteurs.  Sur  le  dos  du  pied,  ils  ne  dépassent  pas  le  niveau 
des  os;  ils  font,  au  contraire,  une  saillie  plus  ou  moins  pro- 
noncée, suivant  leur  volume,  à la  face  plantaire,  et  de  telle 
sorte  que,  dans  l’amputation  partielle,  à la  méthode  de 
M.  Lisjranc , ils  entrent  dans  la  composition  du  lambeau. 

e.  Le  tendon  du  long  péronier  latéral , ceux  du  jambier 
antérieur  et  du  jambier  postérieur,  doivent  encore  être  rap- 
pelés dans  cette  région  ; le  premier,  obliquement  étendu  de 
la  rainure  postérieure  du  cuboïde  à la  saillie  que  présente  le 
premier  os  métatarsien  en  arrière,  est  renfermé  dans  un  canal , 
ou  une  coulisse,  formée  par  les  os  supérieurement,  et  par  des 
ligamens  ou  d’autres  couches  fib reuses,  inférieurement;  en 
sorte  qu’il  peut  agir  indépendamment  de  tous  les  autres,  et 
sans  obstacles,  en  relevant  fortement  le  bord  externe  du  pied 
en  dehors,  en  même  teins  qu’il  concourt  puissamment  à l’ex- 
tension de  cette  partie  du  membre.  11  se  contourne,  en  effet, 
sur  une  double  poulie  de  renvoi,  en  passant  en  arrière  et 
au-dessous  de  la  malléole  péronière  et  sur  le  bord  externe  de 
l’os  cuboïde.  11  est  donc  bien  important  de  le  ménager  dans 
les  opérations. 

Le  second,  antagoniste  du  précédent,  sous  le  rapport  de 
l’abduction  et  de  l’extension  du  pied,  est  remarquable,  en  ce 
que  son  insertion  sur  la  face  interne  et  inférieure  du  grand 
cunéiforme,  permet  de  le  conserver  dans  famputation  tarso- 
métatarsienne , tandis  qu’on  le  sacrifie  nécessairement  dans 
l’opéra tion  dite  de  Chopart. 

Enfin,  le  troisième,  fixé  sur  le  tubercule  du  scaphoïde, 
après  avoir  glissé  sous  la  petite  tubérosité  du  calcanéum,  est 
le  congénère  du  long  péronier  latéral,  d’une  part,  et  son 
antagoniste , de  l’autre.  Nous  avons  déjà  dit  qu’il  concourait 
à la  formation  d’une  saillie  qu’il  importait  de  ne  pas  prendre 
pour  celle  du  scaphoïde  j en  séparant  le  pied  , dans  fardai- 
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• dation  des  deux  rangées  des  os  du  tarse,  on  le  divise;  mais 
comme  ses  adhérences  sous  l’astragale  et  le  calcanéum  sont 
conservées,  il  en  résulte  que  son  action  reste  la  même;  ce 
qui  est  un  inconvénient,  puisqu’il  n’y  a plus  rien  du  côté  de 
la  face  dorsale  qui  puisse  la  contre-balancer. 

Nous  passons  rapidement  sur  les  muscles  de  la  plante  du 
pied  en  général , parce  qu’ils  n’ont  que  très -peu  de  rapports 
avec  la  chirurgie.  Au  reste,  nous  aurons  occasion  de  revenir 
sur  leur  disposition  relative,  en  indiquant  l’ordre  de  super- 
position. 

5o.  Les  Artères. 

Suites  de  la  tibiale  postérieure,  il  n’y  en  a que  deux  qui 
méritent  quelqu  attention  : ce  sont  les  artères  plantaires , in- 
terne et  externe. 

La  première,  beaucoup  plus  petite  que  l’autre,  se  divise  bien- 
tôt en  deux  branches,  qui  montent  en  avant,  séparées  de  la 
peau  par  le  muscle  court  adducteur,  et  de  manière  que  le  nerf 
plantaire  interne,  le  tendon  du  long  fléchisseur  propre  du 
gros  orteil , et  même  celui  du  fléchisseur  commun , sont  placés 
entre  ces  deux  vaisseaux.  A moins  d’anomalie,  la  plantaire 
interne  n’est  jamais  assez  volumineuse,  pour  que  ses  lésions 
puissent  faire  craindre  une  hémorragie  grave.  Néanmoins  , 
elle  exige  à peu  près  constamment  une  ou  plusieurs  ligatures, 
après  l’amputation  partielle  du  pied. 

La  seconde,  conlmuation  réelle  du  tronc  commun,  prise 
près  de  son  origine, en  sortant  de  la  voûte  calcanienne,  croise 
d abord  la  face  supérieure  du  muscle  adducteur  du  gros  or- 
teil, puis  celle  du  court  fléchisseur  commun;  de  manière 
qu  en  incisant  sur  la  rainure  qui  sépare  les  saillies  interne  et 
médiane  uu  pied,  on  la  trouverait  en  dehors  et  au-dessous 
des  tendons  qui  vont  de  la  jambe  aux  orteils,  en  passant 
derrière  la  malléole  interne.  Elle  continue  de  marcher  obli- 
2.  4i 
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quement  en  dehors,  jusqu’à  ce  quelle  corresponde  à la  rai- 
nure plantaire  externe,  et  quelle  soit  arrivée  vis-à-vis  de  lex~ 
trémité  postérieure  du  cinquième  os  métatarsien;  et,  dans  ce 
trajet,  elle  se  trouve  au-dessus  du  court  fléchisseur,  en  dehors 
du  nerf  plantaire  externe,  au-dessous  du  muscle  accessoire  du 
long  fléchisseur,  du  ligament  calcanéo  cuboïdien  et  du  ten- 
don long  péronier  latéral.  Alors , des  deux  branches  qui  la 
terminent,  l une  suit  cette  même  direction,  devient  plus  su- 
perficielle, et  se  ramifie  dans  le  muscle  court  fléchisseur  du 
petit  orteil  et  dans  la  couche  sous-cutanée  ; l’autre  se  con- 
tourne en  dedans,  continue  de  se  porter  légèrement  en 
avant,  et  gagne  la  partie  postérieure  du  premier  espace  in- 
terosseux ; de  manière  que  les  muscles  court  et  long  fléchis- 
seurs , ainsi  que  les  lombricaux,  sont  au-dessous  d’elle,  tandis 
que  le  tendon  du  long  péronier,  les  ligamens,  et  même  l’ori- 
gine de  quelques  interosseux,  sont  au-dessus,  l’abducteur 
oblique  du  premier  orteil,  en  arrière,  et  l’abducteur  trans- 
verse, en  avant.  C’est  là  quelle  s’unit  avec  la  pédieuse  , et  que 
se  termine  ce  que  l’on  nomme  l’arcade  plantaire  ; arcade , qui 
réunit  les  artères  tibiales  antérieure  et  postérieure  en  une 
grande  anse,  dont  la  pointe  est  dans  l’espace  poplité,  et  la  base 
à la  plante  et  sur  le  dos  du  pied  ; en  sorte  qu’une  ligature  appli- 
quée sur  un  point  quelconque  de  l’une  de  ces  deux  branches, 
pourrait  bien  ne  pas  empêcher  le  sang  de  reparaître  dans  le 
bout  inférieur,  par  le  moyen  de  celle  qu  on  a cru  devoir  laisser 
intacte.  Aussi,  est-il  de  réglé,  dans  les  blessures  de  la  tibiale 
antérieure  surtout,  de  placer  un  fil  au-dessus  et  un  autre 
au  dessous  du  point  lésé.  Cette  disposition  n’indiquerait-elle 
p également  que  , pour  guérir  un  anévrysme  de  l’une  des 
principales  artères  de  la  jambe,  il  vaudrait  mieux  opérer 
l :ir  l ancienne  méthode  que  par  la  nouvelle?  Quoi  qu’il  en 
sou,  après  F amputation  partielle  du  pied,  la  plantaire  ex- 
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terne  est  la  première  qu’on  doive  lier,  et  l’on  doit  remar- 
quer que,  par  la  méthode  de  M.  Lisfranc , il  est  possible 
qu’on  n’ait  pas  touché  son  tronc,  mais  qu’alors  les  branches 
interosseuses  inférieures,  ou  qui  sont  fournies  par  sa  con- 
vexité, exigeront  souvent  chacune  un  fil. 

6».  Les  Veines. 

Accompagnant  les  branches  artérielles , elles  n’offrent 
dans  leur  distribution  aucune  particularité  qui  ne  se  rap- 
porte à celle  de  ces  dernières.  Aucun  tronc  régulier  ne  se 
trouvant  dans  la  couche  sous -cutanée,  et  ces  veinules , d’ail- 
leurs, n’ayant  pas  de  rapports  bien  essentiels  avec  la  chi- 
rurgie, il  est  inutile  de  s’y  arrêter  plus  long-tems. 

7°.  Les  Lymphatiques. 

Ceux  de  la  couche  superficielle  sont  très-nombreux.  Ils 
communiquent  avec  les  lymphatiques  de  la  région  dorsale, 
par  les  bords  du  pied  , et  vont  gagner  les  régions  jambières , 
en  passant  derrière  les  deux  malléoles.  Ceux  du  plan  pro- 
fond sont  beaucoup  plus  rares  et  suivent  les  vaisseaux  san- 
guins, pour  venir  passer  dans  la  gouttière  calcanienne;  en 
sorte  que  les  maladies  inflammatoires  de  la  peau  et  du  cous- 
sinet qui  la  sépare  des  aponévroses,  se  transporteront  faci^ 
lement , par  les  premiers , sur  le  dos  du  pied , et  en  dehors 
aussi  bien  qu’en  dedans  de  la  jambe;  tandis  que  les  seconds 
ne  peuvent  propager  les  affections  des  parties  profondes 
que  dans  la  région  jambière  postérieure. 

8°.  Les  Nerfs. 

Le  tibial  postérieur  les  fournit  tous.  Avant  de  se  bifurquer, 
pour  produire  les  deux  plantaires , il  donne  habituellement 
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un  faisceau  de  filets  assez  nombreux,  qui,  partant  du  tronc,  le 
plus  souvent  par  une  branche  unique , se  ramifient  dans  la 
couche  sous-cutanée  de  la  partie  interne  du  talon , et  con- 
courent à rendre  très-douloureuses  les  phlegmasies  qui  se 
développent  dans  cet  endroit.  D’abord  mêlés  aux  tendons 
des  muscles  fléchisseurs  et  jambier  postérieur,  les  deux  nerfs 
plantaires  s’éloignent  bientôt  lun  de  l’autre,  et  suivent  une 
direction  différente. 

L’interne  marche,  comme  nous  l'avons  déjà  dit , entre  les 
deux  branches  de  l’artère  correspondante , et  sur  un  plan  un 
peu  plus  superficiel , il  croise  la  face  inférieure  des  tendons 
du  fléchisseur  commun  et  du  fléchisseur  propre  du  gros  or- 
teil, avant  d arriver  sous  le  muscle  court  fléchisseur  de  ce 
dernier  doigt;  alors,  il  est  beaucoup  plus  rapproché  des  té- 
gumens,  et  sa  distribution  est  semblable  à celle  des  bran- 
ches que  le  médian  fournit  au  pouce. 

L’externe  suit  aussi  l’artère,  sur  le  coté  concave  ou  in- 
terne de  laquelle  il  est  toujours  placé.  Il  donne,  de  sa 
convexité , un  assez  grand  nombre  de  rameaux  qui  croi- 
sent ce  vaisseau , pour  aller  se  diviser  dans  la  saillie  mus- 
culaire externe  et  dans  le  coussinet  élastique  qui  sup- 
porte cette  partie.  Enfin,  s’enfonçant  avec  les  artères,  il 
se  termine  au  pied,  comme  le  médian  le  fait  à la  main; 
et  l’on  voit  que,  par  leur  position,  les  nerfs  de  la  ré- 
gion plantaire  sont  toujours  atteints,  dans  les  blessures, 
avant  les  vaisseaux.  On  conçoit  aussi,  d’un  autre  côté,  d’a- 
près leur  volume  et  les  nombreux  rameaux  qu’ils  donnent 
à la  couche  sous-cutanée,  la  violence  des  douleurs  névral- 
giques qui  se  manifestent  quelquefois  à la  plante  du  pied, 
ainsi  que  celles  qui  accompagnent  toutes  les  phlegmasies  ai- 
guës de  cette  région. 
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9?.  Le  Squelette. 

Ayant  examiné  fort  en  détail  les  os  du  tarse  et  leurs  nom- 
breuses jointures , dans  la  région  dorsale,  nous  n’y  revien- 
drons point  ici;  mais,  nous  ferons  remarquer  la  disposition 
de  la  concavité  que  présente  le  pied  du  squelette  dans  sa 
face  inférieure.  En  effet,  pendant  la  station,  le  talon , la  tête 
des  métatarsiens  et  le  bord  externe  du  dernier  de  ces  os , ap- 
puient seuls  sur  le  sol;  en  sorte  que  le  poids  du  corps, 
transmis  par  la  jambe  sur  la  face  supérieure  de  l’astragale, 
fait  continuellement  effort  pour  effacer  cette  courbure. 
En  outre,  comme  elle  est  beaucoup  plus  profonde  en 
dedans  qu’en  dehors , il  en  résulte  qu’en  taillant  le  lam- 
beau dans  les  parties  molles,  pour  l’amputation  partielle, 
il  faut  nécessairement  , afin  de  lui  donner  une  épaisseur 
suffisante,  relever  le  couteau  contre  le  bord  tibial,  et  d’au- 
tant plus , que  l’opération  est  pratiquée  plus  près  de  l’articu- 
lation tibio  tarsienne.  D’un  autre  côté  , cette  grande  échan- 
crure, renfermant  les  vaisseaux,  les  nerfs  et  les  parties  molles 
les  plus  importantes,  elle  les  met  à l’abri  de  la  pression, 
et  permet  au  pied  de  mieux  s’accommoder  aux  inégalités  du 
sol;  aussi,  les  sujets  chez  lesquels  cette  concavité  est  peu 
prononcée,  sont-ils  promptement  fatigués  par  la  marche  ou 
la  station;  elle  fait  aussi  que  le  calcanéum,  fortement  pro- 
longé en  arrière , pressé  de  haut  en  bas  par  la  jambe , et  tiré 
de  bas  en  haut  par  le  tendon  d’Achille , peut  se  briser  par 
l’action  musculaire.  D’après  la  force  des  muscles  du  mollet , 
on  pourrait  croire  que,  dans  cette  rupture,  le  fragment  posté- 
rieur doit  être  entraîné  très-haut;  mais,  l’aponévrose  plan- 
taire et  les  couches  fibreuses  s’y  opposent  fortement,  et  le 
plus  souvent , le  déplacement  est  à peine  marqué.  Au  reste , 
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c’est  une  fracture  qui  ressemble,  sous  plusieurs  rapports,» 
celle  de  la  rotule  ou  de  l’olécrane. 

Lorsque  le  cuboïde  et  le  scaphoïde  sont  séparés  de  l’as- 
tragale et  du  calcanéum,  il  existe  une  surface  , dont  le 
plan  transversal  est  oblique  de  haut  en  bas,  et  de  dedans 
en  dehors.  Ce  plan,  plus  épais  en  dedans  qu’en  dehors, 
offre  jusqu’à  deux  pouces  et  dsemi  de  hauteur,  et  né- 
cessite, par  conséquent,  un  lambeau  considérable,  et  qui 
s’étende  presque  jusqu’aux  environs  des  têtes  métatarsiennes. 
Dans  l’amputation  tarso-métatarsienne , l’épaisseur  des  os 
diminuant  d’une  manière  assez  régulière , du  premier  cunéi- 
forme vers  le  bord  externe  du  pied,  exige  qu’on  donne  plus 
de  longueur  au  lambeau  en  dedans  qu’en  dehors.  Mais, 
comme  le  métatarse  est  naturellement  plus  long  du  côté  ti- 
bial, il  s’ensuit  qu’il  suffit  de  terminer  la  section  des  parties 
molles  à une  égale  distance  de  tous  les  orteils;  c’est-à-dire, 
sous  leur  extrémité  postérieure,  en  ayant  soin  d’arrondir  un 
peu  les  angles  du  lambeau,  pour  que  sa  forme  et  sa  lon- 
gueur soient  en  rapport  avec  les  surfaces  contre  lesquelles 
on  doit  le  relever.  Ü faut  noter,  au  reste,  qu’en  glissant 
rinstrument  à plat  entre  le  squelette  et  les  chairs,  la  con- 
cavité des  os  permet  d’arriver  facilement  jusqu’à  la  partie 
postérieure  de  leur  renflement  phalangien  ; mais  qu’alors  , 
pour  terminer  l’incision,  il  importe  d’abaisser  fortement  le 
tranchant  du  couteau. 

L’os  métatarsien  du  gros  orteil , étant  fortement  renflé  à 
ses  deux  extrémités,  et  rendu,  de  cette  manière,  très-con- 
cave sur  ses  faces  interne  et  inférieure,  il  en  résulte  quelques 
règles  de  pratique  qu’il  est  utilé  de  faire  connaître.  Ainsi, 
quand  même  le  doigt  qu’il  supporte  serait  seul  désorganisé, 
on  n’ampute  point  dans  la  première  articulation  métatarso- 
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phalangienne,  et  l’on  préfère  couper  en  biseau  l’os  qui  nous 
occupe,  dans  la  partie  postérieure  de  son  corps.  D un  autre 
côté,  quand  il  est  lui-même  affeçté,  on  ne  doit  point,  à moins 
de  nécessité  absolue,  le  désarticuler  en  arrière,  attendu  que 
le  premier  cunéiforme  formerait  une  saillie  considérable  et 
fort  gênante  sur  le  bord  interne  du  pied,  après  la  gué- 
rison. 

Relativement  aux  procédés  que  l’on  p&ut  mettre  en  pra- 
tique pour  cette  amputation , la  face  dorsale  de  l’os  n’étant 
recouverte  que  par  la  peau,  il  est  évident  que  le  lambeau 
doit  être  formé  aux  dépens  des  parties  molles  de  la  région 
plantaire  ; en  sorte  quon  peut  appliquer  ici  ce  qui  a été  dit 
de  l’os  métacarpien  du  pouce;  seulement,  comme  le  premier 
métatarsien  est  à peu  près  immobile , et  comme  il  ne  s’agit 
point  d’une  simple  désarticulation,  mais  d’une  section  oblique 
dans  la  continuité  de  cet  os,  le  procédé  qui  consiste  à cou- 
per d’abord  les  chairs  d’avant  en  arrière , entre  les  deux  pre  - 
miers orteils , pour  détacher,  ensuite , le  lambeau  interne 
après  avoir  scié  l’os , ne  présenterait  aucun  avantage , et  les 
deux  autres,  qui  ont  été  indiqués  pour  le  pouce,  sont  à peu 
près  les  seuls  qu’on  puisse  employer.  Quand  tout  est  natu- 
rellement disposé  , il  nous  semble  qu’on  doit  donner  la  pré- 
férence au  procédé  qui  consiste  à commencer  par  la  forma- 
tion du  lambeau,  en  traversant  les  tissus  de  la  face  dorsale  vers 
la  face  plantaire.  Dans  ce  cas , toutefois , il  est  indispensable 
de  pousser  les  parties  molles  en  dedans,  de  manière  quelles 
dépassent  autant  que  possible  le  bord  interne  du  pied,  afin 
de  donner  une  épaisseur  convenable  au  lambeau;  il  importe, 
en  second  lieu , d enfoncer  d’abord  le  bistouri  perpendicu- 
lairement sur  le  milieu  de  la  face  supérieure  de  l’os , afin  de 
pouvoir  reporter  la  peau  jusqu’au  niveau  de  son  bord  interne 
avec  l’instrument , qu’on  incline  alors  de  manière  à le  faire 
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glisser  sur  la  face  interne  et  inférieure  de  Vos  que  l’cïï  veut 
enlever;  cest-a-dire,  en  le  dirigeant  de  haut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors  ; enfin , il  faut  aussi  que  le  bistouri  suive  la 
conca  vité  de  l’os , et  que  le  lambeau  soit  prolongé  au-delà  de 
l’articulation  métatarso  - phalangienne.  Quant  aux  autres 
métatarsiens , le  dernier  est  facile  à enlever , par  les  divers 
procèdes  mis  en  usage  pour  la  désarticulation  du  petit  doigt, 
en  y joignant  les  modifications  qu’exige  la  saillie  formée  en 
arrière  et  en  dehors  par  son  tubercule  postérieur.  On  peut 
voir,  d’ailleurs,  à ce  sujet,  le  mémoire  de  M.  Lisfranc , et  celui 
que  JV1.  Mirault , d’Angers,  a consigné  dans  les  Archives  géné- 
rales de  Médecine  (i).  Tous  ces  os  peuvent  être  amputés, 
comme  ceux  du  métacarpe,  dans  leur  continuité  , et  dans  les 
mêmes  circonstances , ainsi  que  par  les  mêmes  procédés. 

Maintenant,  si  nous  reprenons  l’ordre  de  superposition, 
nous  trouvons  : i°  la  peau,  extrêmement  épaisse  et  dense 
sous  le  talon,  encore  très-épaisse  sous  le  bord  externe  et 
l’extrémité  antérieure  du  métatarse,  mais  mince  et  souple 
dans  l’excavation  plantaire;  2°  la  couche  sous-cutanée  , élas- 
tique , dense  et  serrée , dont  1 épaisseur  est  en  raison  de  celle 
de  la  peau,  et  ne  varie  guère  suivant  1 embonpoint  ou  la 
maigreur  des  sujets;  3°  1 aponévrose,  très-epaisse  en  arrière, 
principalement  sur  les  saillies  musculaires  médiane  et  ex- 
terne, beaucoup  plus  mince  en  avant  et  sur  la  saillie  mus- 
culaire interne , à fibres  parallèles , et  divergeant  du  talon 
vers  la  racine  des  orteils,  comme  divisée  en  trois  portions  par 
les  deux  cloisons  quelle  envoie  entre  les  trois  saillies  muscu- 
laires, et  conservant  des  adhérences  assez  fortes  avec  la  cou- 
che cellulo-graisseuse;  alors,  on  trouve  sur  le  même  plan  : 
4°  en  dedans  et  en  arrière,  le  muscle  adducteurdu  gros  orteil, 

(i)  Juin  1824. 
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au  milieu  le  court  fléchisseur  commun  , et  en  dehors  l’abduc- 
teur du  petit  doigt  du  pied;  5°  en  avant  et  en  dedans , le 
tendon  du  long  fléchisseur  propre,  les  branches  du  nerf  et 
de  l’artère  plantaires  internes , et  le  court  fléchisseur  du  pre- 
mier orteil;  au  milieu,  le  court  fléchisseur  encore,  les  ten- 
dons du  fléchisseur  commun , et  les  branches  digitales  du 
nerf  plantaire  externe;  en  dehors,  le  court  fléchisseur  du 
petit  orteil,  et  l’une  des  branches  de  l artère  plantaire  externe; 
6°  sur  un  autre  plan , et  dans  la  région  médiane,  l’artère  et 
le  nerf  plantaires  externes  en  arrière,  le  muscle  accessoire  du 
long  fléchisseur,  le  tendon  de  celui-ci  et  du  fléchisseur  du 
gros  orteil,  avec  les  vaisseaux  et  nerfs  plantaires  externes; 
plus  en  avant,  les  quatre  tendons  du  long  fléchisseur  et  les 
lombricaux  ; y°  les  muscles  abducteurs,  oblique  et  transverse 
du  gros  orteil,  la  portion  des  arcades  artérielle  et  nerveuse 
de  la  plante  du  pied;  8°  les  muscles  interosseux  plantaires; 
9°  enfin,  le  squelette,  creux,  inégal,  raboteux,  couvert  de 
ligamens,  et  renfermant,  pour  la  portion  tarsienne,  les  quatre 
muscles  interosseux-dorsaux,  traversés , dans  leur  extrémité 
postérieure,  par  les  artères  perforantes. 

SECTION  III. 

DES  ORTEILS. 

La  longueur  absolue  de  ces  appendices  va  régulièrement 
en  diminuant  du  premier  au  cinquième,  et  si  l’extrémité 
libre  du  second  dépasse  celle  de  tous  les  autres , cela  tient  à 
ce  que  le  métatarsien  qui  le  supporte  est  véritablement  le 
plus  long.  Ils  sont  habituellement  placés  sur  le  même  plan  ; 
mais , la  pression  transversale  qu’exercent  sur  eux  les 
chaussures  fait  qu’assez  souvent  le  second  s'échappe,  pour 
ainsi  dire , d’entre  les  autres,  de  manière  à les  surmonter  et 
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à rester  au-dessus  d eux.  Cette  disposition  se  remarque  par» 
ticulièrement  chez  les  personnes  qui  ont  naturellement 
le  pied  large  ou  qui  portent  habituellement  des  souliers 
étroits.  Elle  peut  devenir  la  cause  de  douleurs  très-vives,  parce 
qu’  alors  la  face  dorsale  de  ce  doigr  peut  être  fortement  com- 
primée pendant  la  progression  , et  tellement,  que  plus  d une 
fois  les  chirurgiens  ont  été  sollicités  pour  amputer  un  organe 
aussi  gênant , quoiqu’il  ne  fût  affecté  d'aucune  maladie. 

La  face  dorsale  des  orteils , qui  ressemble , sous  presque 
tous  les  rapports , à la  face  dorsale  des  doigts,  en  diffère  seu- 
lement en  ce  que  la  convexité  quelle  forme  sur  le  corps  de 
ces  appendices,  ne  s’efface  dans  aucune  espèce  de  mouvement, 
et  parce  qu’en  s’unissant  avec  le  pied , elle  concourt  à la 
production  d’une  excavation  transversale  plus  ou  moins 
profonde  , au  lieu  de  former  un  angle  saillant , pendant  la 
flexion,  avec  chaque  métatarsien.  En  effet,  cette  rainure 
dorsale  est  toujours  superficielle  à la  main , et  n’existe  que 
pendant  l’extension  forcée  des  doigts,  tandis  qu’au  pied  , la 
plus  grande  flexion  des  orteils  la  fait  à peine  disparaître; 
cette  différence  dépend,  dune  part,  de  ce  que  l’extrémité 
phalangienne  des  os  métartasiens  s’abaisse  plus  sur  la  face 
plantaire  que  celle  des  métacarpiens  sur  la  face  palmaire  ; de 
l’autre,  de  ce  que  la  'couche  sous-cutanée  plantaire,  étant 
très-épa  sse , relève  fortement  la  première  phalange  des  or- 
teils; enfin,  il  faut  s’en  prendre  aussi  aux  fonctions  de  ces. 
appendices  , qui,  recevant  à tous  momens  le  poids  du  corps 
dans  la  progression  , se  trouvent  par-là  continuellement  re- 
poussés vers  la  face  dorsale.  Au  reste,  l’interligne  de  leur 
jonction  métatarsienne  se  rencontre,  en  général,  à huit 
lignes  en  arrière  de  leurs  commissures  ; quant  aux  autres  ar- 
ticulations, elles  ne  sont  d aucune  utilité  en  chirurgie,  at- 
tendu que,  si  l’amputation  d’un  orteil  devient  nécessaire , les 
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raisons  qui  engagent  à ménager  les  phalanges  à la  main 
n’existant  point  pour  le  pied,  on  préfère  les  enlever  en  to- 
talité ; en  sorte  que  nous  ne  dirons  rien  des  plis  de  la  peau 
qui  les  recouvre. 

Comprimés  sans  cesse  les  uns  contre  les  autres  , les  doigts 
du  pied  se  trouvent  ainsi  plus  ou  moins  fortement  aplatis 
latéralement;  mais,  comme  cet  aplatissement  ne  change 
point  la  forme  des  phalanges,  qui  sont  plus  larges  en  tra- 
vers, il  en  résulte  souvent  une  pression  douloureuse  vis-à-vis 
désarticulations,  ce  qui  explique  l’origine  d’un  grand  nombre 
de  cors. 

Le  petit  orteil  étant , par  sa  position  , le  plus  exposé  à la 
pression  du  soulier,  contre  lequel  il  exerce  de  légers  mouve- 
mens  de  glissement  pendant  la  marche , est  aussi  le  plus  fré- 
quemment affecté  par  les  cors  ; il  est  peu  de  personnes,  au 
moins,  chez  lesquelles  sa  face  dorsale  et  externe  ne  présente 
pas  un  durillon,  formé  par  l’application  d’un  plus  ou  moins 
grand  nombre  de  lames  épidermiques  les  unes  sur  les  autres, 
et  qu’on  enlève  en  les  ramollissant  d’une  manière  quel- 
conque. 

La  face  plantaire  des  orteils  est  remarquable,  d’abord,  par 
la  rainure  profonde,  transversale,  ou  sémi-lunaire  , qui  la  di- 
vise en  deux  portions.  Dans  le  fond  de  cette  rainure,  qui  est 
due  à ce  que  le  coussinet  élastique  sous-cutané  se  renfle  for- 
tement sous  la  phalangette,  et  à ce  que  celui  de  la  plante  du 
pied  s’avance  de  neuf  à douze  lignes  sous  la  première  pha- 
lange , on  trouve  une  peau  dense , peu  extensible,  mais  fine 
et  assez  mince  ; en  sorte  que , si  l’on  essaie  de  faire  dispa- 
raître ou  de  diminuer  cette  rainure , comme  cela  arrive  dans 
l’action  de  grimper  sur  un  arbre,  par  exemple  , souvent  cette 
peau  se  déchire,  et  de  petites  gerçures  tiès-douloureuses  en 
sont  la  suite.  La  saillie  postérieure  se  terminant  en  avant  par 
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un  bord  convexe  en  demi-lune,  et  n étant  qu’un  prolonge- 
ment de  la  plante  du  pied,  il  en  résulte  qu’en  désarticulant 
tous  les  orteils  par  leur  face  dorsale , on  peut  les  enlever 
ensemble,  en  formant  un  lambeau  unique  sous  leur  face  plan- 
taire , lambeau  fort  épais  d’ailleurs , et  d une  longueur  suf- 
fisante pour  recouvrir  exactement  les  têtes  métatarsiennes.  Il 
est  vrai  que  l’occasion  de  pratiquer  une  semblable  opération 
doit  être  rare,  attendu  qu’on  ne  doit  s’y  décider  que  dans  les 
cas  où  tous  les  doigts  du  pied  sont  désorganisés  en  même 
tems.  Or,  une  altération  portée  à ce  degré,  ne  se  borne  pas 
aux  orteils;  elle  comprend  ordinairement  une  portion  plus 
ou  moins  étendue  du  métatarse;  mais,  ils  peuvent  se  gan- 
grener après  avoir  été  gelés  ; une  brûlure  peut  intéresser  leur 
moitié  antérieure,  qui  peut  encore  être  écrasée  par  le  passage 
d’une  roue  de  voiture  , etc.  En  conséquence,  cette  amputa- 
tion , en  totalité,  proposée  par  M.  Lis  franc , est  applicable 
au  pied  comme  à la  main,  quoique  moins  souvent;  et  per- 
sonne ne  contestera  ses  avantages  sur  l’amputation  succes- 
sive de  tous  ces  appendices , les  uns  après  les  autres. 

Quand  l’un  des  orteils  seulement  est  malade,  on  le  sépare  du 
métatarse,  en  suivant  les  mêmes  procédés  que  pour  les  doigts, 
puisque  la  disposition  anatomique  est  semblable;  cependant, 
comme  la  tête  des  métacarpiens  fait  une  saillie  qu’on  peut 
rendre  considérable  et  anguleuse,  en  fléchissant  la  première 
phalange,  tandis  que  la  partie  correspondante  des  os  du  pied 
se  trouve  plutôt  dans  un  enfoncement,  on  est  forcé,  pour 
trouver  l’articulation , quand  on  opère  sur  ce  dernier  mem- 
bre, d’avoir  recours  à la  distance  connue  de  la  commissure, 
au  lieu  de  s’en  rapporter  aux  éminences  osseuses.  D’un  autre 
côté,  les  os  du  métatarse  diminuant  graduellement  de  vo- 
lume, du  tarse  vers  les  orteils,  et  restant  ap-atis  sur  les  côtés 
de  leur  extrémité  antérieure,  au  lieu  d’être  renflés  comme 


DES  MEMBRES  PELVIENS. 


653 

les  os  métacarpiens,  il  en  résulte  qu’on  n'a  pas  de  motifs 
pour  amputer  dans  la  continuité  d’un  métatarsien , lorsque 
la  maladie  permet  de  n’enlever  que  l’orteil  qui  le  prolonge 
en  avant.  Il  faut  pourtant  admettre  une  exception , relati- 
vement au  premier,  dont  l’articulation  postérieure  est  telle- 
ment renflée,  que  tous  les  chirurgiens  ont  senti  dès  long- 
tems  qu’il  était  infiniment  mieux  d’amputer  en  arrière,  en 
sciant  l’os  très-obliquement  d’arrière  en  avant,  que  de  se 
borner  à sa  simple  désarticulation. 

Le  renflement  pulpeux  antérieur  de  la  face  plantaire  des 
orteils  étant  plus  raréfié,  d’une  texture  plus  molle  que  la  par- 
tie correspondante  de  l’extrémité  libre  des  doigts,  on  explique 
par-là  les  douleurs  moindres  produites  par  les  inflammations, 
qui  s’y  comportent,  d’ailieurs,  comme  de  véritables  phleg- 
mons et  s y terminent  souvent  par  des  abcès -quoique  les  doigts 
du  pied  renferment  les  mêmes  éléinens  et  présentent  les 
mêmes  caractères  que  les  doigts  de  la  main,  les  inflamma- 
tions connues  sous  le  nom  de  panaris  y sont,  néanmoins, 
infiniment  plus  rares  , et  les  accidens  qui  les  accompagnent,' 
quand  elles  s’y  manifestent,  beaucoup  moins  graves. 

Le  pourtour  de  l’ongle  est  également  quelquefois  le  siège 
de  tournioles,  et  c’est  particulièrement  à ces  phlegmasies 
superficielles  ou  profondes  des  environs  des  ongles,  qu’on 
a donné  le  nom  tionyckia  ou  de paronychia.  Mais,  récem- 
ment, on  a semblé  vouloir  rattacher  plus  spécialement  cette 
dénomination  à l’ulcération  qu’on  remarque  plus  fréquent 
ment  aux  environs  de  l’ongle  du  gros  orteil.  Cette  maladie, 
habituellement  produite  par  ce  qu’on  appelle  ongle  rentré 
dans  les  chairs  , doit  être  soigneusement  distinguée  de  ce  que 
Wardrop  a décrit  sous  le  nom  d onychia  maligna  ; elle  tient 
à ce  que  la  pulpe  du  gros  orteil,  pressée  dans  les  chaussures, 
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de  bas  en  haut  et  sur  les  deux  côtés , remonte  sur  la  fac« 
dorsale  de  la  plaque  cornée,  dont  les  bords  paraissent  alors 
s’enfoncer  dans  les  parties  molles,  phénomène  qui  est  encore 
favorisé,  dit  M.  Richerand , par  l’habitude  où  sont  beaucoup 
de  personnes  de  se  tenir  l’ongle  de  ce  doigt  très-court , et 
surtout  d’en  arrondir  les  angles.  Toutefois,  comme  la  pression 
n’est  pas  égale  des  deux  côtés , il  n’y  a ordinairement  qu’un 
des  bords  de  cette  lame  qui  s’enfonce , et , d’après  la 
plupart  des  chirurgiens,  c’est  en  dedans  que  se  remarque  le 
plus  souvent  l’ulcération,  tandis  que  c’est  en  dehors,  au 
contraire,  d’après  M.  Guillemot. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’anatomie  indique  qu’en  glissant  de  la 
charpie  sous  le  bord  de  l’ongle  qui  produit  la  maladie,  afin 
de  le  relever,  en  même  tems  que  les  chairs  se  trouvent  re- 
poussées en  sens  inverse  de  la  pression  qu’ elles  éprouvent , on 
peut  faire  parfois  disparaître  le  mal;  elle  indique  aussi  que  ce 
traitement,  recommandé  par  J.  Fabrice , est  avantageusement 
remplacé  par  la  plaque  de  fer-blanc  proposée  par  Desault% 
ou  par  la  feuille  de  plomb  conseillée  par  M.  Richerand . 
Mais,  il  est  évident  qu’en  excisant  les  végétations,  comme 
le  veut  M.  Brachet , de  Lyon,  pour  favoriser  ensuite  la 
formation  d’une  cicatrice  très-solide,  par  la  cautérisation 
plusieurs  fois  répétée  avec  la  pierre  infernale,  on  guérit 
et  plus  piromptement  et  plus  sûrement,  attendu  que  ce 
n’est  pas  l’ongle  qui  s’est  élargi  pour  blesser  la  peau , 
mais  bien,  que  ce  sont  les  parties  molles  qui  ont  été 
poussées  contre  ses  bords.  Un  autre  moyen  plus  sûr  et 
plus  prompt  encore,  est  celui  qui  consiste  dans  l’arrachement 
de  cet  ongle;  mais,  il  convient  de  savoir  que  l’adhérence 
intime  de  cette  plaque  à la  face  dorsale  de  la  dernière  pha- 
lange, ainsi  que  l’encadrement  de  ses  bords  et  de  a racine 
dans  la  peau,  rendent  cette  opération  excessivement  doulou» 
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reuse.  Il  faut  remarquer,  cependant,  qu’en  prenant  la  précau- 
tion d’inciser  perpendiculairement,  à une  demi-ligne  ou  une 
ligne  en  arrière  de  la  racine  de  cette  production,  on  ouvre  ce 
que  M.  Dupuytren  appelle  la  matrice  de  l’ongle  ; alors , soit 
qu’on  veuille  l’enlever  en  totalité,  ou  n’arracher  que  sa  moitié 
interne  ou  externe,  après  l’avoir  divisée  en  deux,  parallèle- 
ment à sa  longueur,  d’un  coup  de  ciseaux,  dont  une  des 
branches  est  rapidement  poussée  de  son  bord  libre  jusqu’à 
sa  racine,  on  éprouve  beaucoup  moins  de  difficulté,  et  les 
douleurs  sont  véritablement  moins  insupportables,  par  la 
raison  que,  de  cette  manière,  une  grande  partie  des  adhé- 
rences sont  détruites  d’avance. 

Au  reste,  pour  tout  ce  qui  concerne  la  peau,  la  couche 
sous-cutanée,  les  coulisses  fibreuses,  les  tendons  et  les  syno- 
viales, les  vaisseaux  et  les  nerfs,  ces  divers  élémens  étant  à 
peu  près  disposés  comme  aux  doigts,  nous  croyons  devoir 
renvoyer,  pour  de  plus  amples  détails,  à l’article  qui  traite 
de  ces  derniers  organes. 
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Errata  du  premier  volume. 


Page  18,  ligne  16,  persistent  plus,  lisez  : persistent  le  plus. 

43  » 4*  derrière  et  en  dedans  de,  lisez  : en  arrière  et. 

.46, 16,  de  la  huitième  paire  cervicale,  supprimez ^ cer- 
vicale. 

68,  — — 21 , l’incision  interne,  lisez  : l’incision  externe. 

gn  , — — 2 1 , Schaw , lisez  : Shaw. 

io5, 24,  paroi  antérieure,  lisez  : paroi  postérieure. 

iog  , — — 4 ? l’aile  externe  , lisez  : l’aile  interne. 

1 18  , 1 , la  concavité,  lisez  : la  convexité. 

i33, i3,  la  gouttière  qui  circonscrit,  lisez  : la  gouttière 

que  circonscrit. 

1 4 1 ■>  SECTION  X , planche  2 , lisez  : planche  ire. 

223 , 8 , Vigili , lisez  : Virgili . 

2 43  , — — i5  , Mottes , lisez  . Mott. 

353 , 22  , le  bord  externe  en  forme , lisez  : le  bord  externe 

forme. 

4 1 7 ■>  1»  partie  des  tégumens,  lisez  : partie  des  tégumens 

palmaires  de  la  main. 

54i  , 3o , les  parties , lisez  : ces  parties. 

544  ? 23,  aponévrose  constante,  lisez  : aponévrose  cen- 
trale. 

Errata  du  deuxieme  volume . 

Page  46  , ligne  27  , sur  ces  cotes , lisez  : sur  les  cotes. 

— 98  , sur  les  os , lisez  : sur  ces  os. 

— — • 57  , 4 » la  nioitié  antérieure , lisez  : sa  moitié. 

84 , à la  note , de  abcessuum , lisez  : de  naturâ  abcessuum. 

10 1 , ligne  1,  mettez  une  virgule  à la  place  du  point  qui  précède 

Dans , et  mettez  un  point  à la  place  de  la  virgule  qui  suit 
naturel. 

; — 1 4 1 , 5,  l'artère,  lisez  : l’uretère. 

i5i  , 4,  dans  la  cavité  supérieure,  lisez  : dans  sa  moitié 

supérieure. 

1 5 1 , i5  , épanoui  en  fosse  pour,  lisez  : épanoui  en  fosse  au 

milieu  pour. 

— — 334  ; 7 , de  se  lacer , lisez  : de  se  placer. 


i8  18  18  1 8 Ouverture  ovalaire  de  l’aponévrose  fascia  lata,  pour 
le  passage  des  veines  superficielles. 

19  19  19  Branches  et  tronc  de  la  veine  saphène  interne. 

20  Artère  crurale. 

21  Vaisseaux  génitaux  externes.  ' 

22  Portion  de  tissu  adipeux,  conservé  pour  soutenir  les 

veines  et  artères  tégumenteuses. 

23  Nerf  crural. 

24  24  24  Ganglions  lymphatiques. 


EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE  7. 


Cette  Figure  représente  la  région  iliaque,  la  région  inguinale,  et  une 
partie  de  la  région  pubienne,  vues  à l’extérieur  et  recouvertes  de 
leurs  aponévroses. 

x 1 1 1 1 Aponévrose  du  grand  oblique. 

2 2 Ligament  de  Poupart,  se  continuant  en  bas  avec  le  feuil- 

let falciforme  de  l’aponévrose  fascia  lata. 

3 3 Bandelettes  inférieures  et  externes  de  l’aponévrose  abdo- 

minale, qui  tombent  sur  le  bord  supérieur  du  ligament 
de  Poupart , pour  concourir  à la  formation  du  pilier 
externe  de  l’anneau. 

4  Epine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 

~ 5 Pourtour  de  Panneau  inguinal. 

6 Pilier  interne  de  l’anneau. 

7 Pilier  externe. 

8  8 8 Cordon  testiculaire. 

999  Anses  charnues  du  muscle  crémaster. 

10  Extrémités  pubiennes  ou  externes  des  anses  du  cré- 

master. 

1 1 Extrémités  supérieures  ou  internes  des  mêmes  anses 

musculaires. 

ï2  12  Bandelettes  de  l’aponévrose  du  grand  oblique,  qui  s’écar- 
tent pour  laisser  passer  le  cordon  testiculaire,  et  for- 
mer l’anneau  inguinal. 

i3  i3  Espace  que  laissent  entre  elles  ces  deux  bandelettes  avant 
de  constituer  Panneau  proprement  dit. 

4 Branche  spermatique  du  nerf  génito-crural. 

15  Racine  du  pénis. 

16  Corps  du  fémur. 

17  17  Section  de  la  cuisse  au-dessous  de  la  région  inguinale. 
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16  Branche  pubienne  et  obturatrice,  naissant  par 

un  tronc  commun  de  l’épigastrique. 

17  Tronc  de  l’artère  iliaque  antérieure. 

18  Ganglion  lymphatique  qui  ferme  l’orifice  abdo- 

minal du  canal  crural. 

19  19  Veine  crurale. 

20  Terminaison  de  la  saphène  interne. 

21  21  21  Nerf  saphène  interne,  séparé  du  crural  dès  la 
fosse  iliaque,  et  passant  par-devant  l’artère 
iliaque  antérieure  et  sur  le  côté  externe  de 
l’artère  fémorale. 

22  22  22*  22  Ouverture  de  l’aponévrose  qui  permet  de  voir 
les  vaisseaux  et  nerfs  fémoraux  en  bas  de  la 
région  inguinale. 

2/j.  24  24  24  24  24  Limites  du  feuillet  superficiel  du  fascia  lata  ; 

ce  feuillet  étant  enlevé,  pour  mettre  à décou- 
vert les  vaisseaux,  le  muscle  couturier  et  la 
couche  fibreuse  profonde. 

25  25  23  25  Circonférence  de  l’anneau  crural  supérieur , di- 
visé en  deux  portions  inégales  par  le  passage 
de  l’artère  fémorale. 

26  26  Muscle  couturier , appuyant  sur  le  feuillet  pro- 
fond de  l’aponévrose. 


EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE  8. 


Cette  Figure  représente  les  mêmes  parties  que  la  précédente,  mais 
de  manière  que  les  aponévroses,  incisées  dans  divers  points,  per- 
mettent de  voir  les  organes  qu’elles  recouvrent,  et  principalement  les 
vaisseaux  épigastriques  et  cruraux  dans  leurs  rapports  avec  le  cordon 
testiculaire,  le  ligament  de  Fallope  et  le  Fascia  lata . 

i  i i i Aponévrose  abdominale. 

2  Le  pénis. 

3  3 3 3 3 Aponévrose  fémorale. 

4  4 Ligament  ilio-pubien , plus  droit  que  dans  l’état  naturel , 
parce  que  les  lames  fibreuses  de  l’abdomen  çt  de  la 
cuisse  en  sont  détachées. 

5  Epine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 

6  6 6 Cordon  testiculaire. 

7 7 Aponévrose  du  grand  oblique  renversée. 

8 8 Lambeau  des  muscles  petit  oblique  et  transverse,  égale- 

ment renversé. 

9 9 Portion  du  fascia  transversalis  relevé  sur  la  face  abdo- 

minale du  muscle  transverse. 

10  io  Fascia  propria , ou  la  couche  celluleuse  qui  double 

le  péritoine , et  se  continue  sur  le  cordon  sperma- 
tique. 

ï i ii  Artère  crurale. 

12  — circonflexe  externe  et  musculaire  superficielle  naissant 
un  peu  plus  bas  que  de  coutume. 
ï3  i3  — épigastrique.  (Il  faut  noter,  pour  l’intelligence  de 
cette  figure,  que  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  est 
dans  l’extension  forcée,  afin  de  mettre  en  évidence  la 
portion  de  l’arcade  crurale  qui  laisse  passer  les  vais- 
seaux. ) 

14  Tronc  commun  des  artères  honteuses  externes  et  tégu- 

menteuses  divisé. 

15  Origine  de  l’artère  fémorale  profonde. 
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24  Artère  fournie  par  l’épigastrique,  et  qui  s’engage 
dans  le  canal  crural. 

2 5 25  Yaisseaux  spermatiques  enveloppés  dans  le  fascia 
propria. 
a6  Uretère, 

27  27  Canal  déférent. 

28  Nerf  obturateur. 

29  29  — génito-crural. 

3o  Rameau  spermatique  du  nerf  précédent. 

5i  Fossette  inguinale  externe. 

32 moyenne. 

33  33  Muscles  grand  et  petit  psoas. 

34  34  — • * — iliaque. 

35  35  35  35  Muscles  transverse  et  petit  oblique. 

36  36  — droits  de  l’abdomen. 

37  37  37  37  Crêtes  iliaques. 

38  38  Portion  du  rachis, 

39  Artère  sacrée  moyenne. 

4o  4°  4°  4°  4°  Coupe  de  la  zone  hypogastrique. 


EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE  g. 


Cette  Planche,  qui  représente  l’intérieur  du  grand  et  du  petit  bassins, 
est  disposée  de  telle  sorte  que,  d’un  côté,  le  péritoine  et  les  apo- 
névroses iliaques  et  transversales  sont  enlevées,  tandis  que,  sur 
le  côté  opposé,  ces  lames  sont  en  place.  Elle  est  d’ailleurs  coupée 
horizontalement,  dans  la  direction  de  la  ligne  sous-ombilicale , pour 
qu’on  puisse  voir  la  face  interne  de  la  région  hypogastrique. 

1 Fossette  inguinale  externe,  correspondant  à l’ouverture 

postérieure  du  canal  inguinal. 

2 — inguinale  moyenne  ou  fémorale. 

5 3 — inguinale  interne  ou  vésicale. 

4 Vaisseaux  testiculaires  cachés  par  le  péritoine. 

5 Artère  épigastrique,  idem . 

6 Ouraque , ou  prolongement  de  la  vessie  , idem. 

y y y La  vessie  elle-même , dans  son  état  naturel  et  revêtue  de  sa 
membrane  séreuse. 

8 8 8 Excavation  recto-vésicale. 

9 9 Lambeaux  du  péritoine  renversés, 
i o Paroi  antérieure  de  la  fosse  iliaque. 
n ïï  ii  — • postérieure  de  la  fosse  iliaque,  tapissée  par  le  fascia 
iliaca , et  dépourvue  de  péritoine. 

12  12  Le  rectum. 
i3  Fin  de  1 ’aôrte. 

4 Artère  iliaque  primitive. 

1 5 1 5 — iliaque  externe. 

16  16  — iliaque  interne. 

17  — ombilicale. 

18  18  — épigastrique. 

19  — branche  pubienne  de  l’épigastrique. 

20  — branche  obturatrice  de  l’épigastrique. 

21  21  — iliaque  antérieure. 

22  Veine  cave.  , 

25  — iliaque  externe. 
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23  23  Muscle  ischio-caverneux  recouvert  par  l’aponcvrose. 

24  La  pointe  du  coccyx. 

25  25  Grand  ligament  sacro-sciatique. 

26  26  26  Muscle  pyramidal. 

27  28  Tubérosités  de  l’ischion. 

29  Muscle  obturateur  interne. 

29  (bis.)  Lambeau  de  peau  renversé. 

3o  3o  3o  3o  Peau  conservée  sur  les  fesses. 

3i  3i  3 1 Excavatiomischio-rectale,  l’aponévrose  étant  conservée. 
32  32  32  32  — idem , l’aponévrose  étant  enlevée. 

33  33  Urètre  s’unissant  aux  corps  caverneux. 


EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE  IO. 


RÉGION  ÀNO-PÉRINÉALE. 

i  i Tronc  de  l’artère  honteuse. 

2 Branche  inférieure  de  la  honteuse  interne. 

3 — supérieure,  idem . 

4 Hémorrhoïdale  inférieure. 

5  5 5 Artère  superficielle  du  pénis  et  de  la  cloison. 

6  — transverse  du  périnée , ou  bulbo-urétrale. 

777  Vaisseaux  hémorrhoïdaux  inférieurs. 

8 Tronc  de  la  honteuse , vu  au  travers  de  l’apo- 
névrose. 

9 Vaisseaux  honteux  sortant  de  l’échancrure 
ischiatique. 

ïo  — fessiers. 

il  ii  Nerf  honteux  interne. 

12  Ouverture  anale  du  rectum. 

i3  i3  Fibres  circulaires  du  sphincter  de  l’anus. 

4 4 4 4 — elleptiques  du  sphincter. 

i5  Muscle  bulbo-caverneux,  non  recouvert  par 
l’aponévrose. 

16  16  — ischio-caverneux,  idem. 

17  17  Muscle  transverse  du  périnée,  divisé  en  deux 

faisceaux  qui  sont  écartés,  pour  faire  voir 
la  bifurcation  de  l’artère  honteuse. 

18  18  Releveur  de  l’anus. 

19  19  19  19  19  19  ’9  Coupe  et  lambeaux  du  grand  fessier. 

20  Portion  du  moyen  fessier. 

21  2 1 21  Triangles  ischio  - bulbaires , dans  lesquels 
l’incision  doit  être  pratiquée  quand  on 
pénètre  dans  la  vessie  par  la  méthode 
latéralisée. 

22  22  Muscle  bulbo-caverneux  recouvert  par  l’apo- 
névrose. 
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25  Artère  du  bulbe. 

26  — > superficielle , ou  de  la  cloison. 

27  — crurale  sortant  du  bassin. 

28  Veine  crurale,  idem. 

29  INerf  idem  idem. 

30  Portion  du  rectum  qui  se  dévie  en  arriérer 

31  Parties  musculaires  de  la  cuisse  divisées. 

32  32  Portion  de  peau  conservée  sur  les  fesses. 

33  Lambeau  du  tendon  d’origine  des  muscles  qui  s’attachent 
sur  l’ischion. 

34  54  Bord  supérieur  du  trou  sous-pubien. 

35  Nerf  grand  sciatique. 


EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE  U. 


RÉGION  ANO-PÉRINÉALE. 

Dans  cette  Planche,  le  bassin  est  vu  de  côté,  et,  par  sa  face  périnéale, 
l’ischion  est  scié  immédiatement  au-dessous  de  l’épine  ischiatique,  et 
sa  branche  pubienne  au-dessous  de  la  symphyse,  afin  de  mettre  à dé- 
couvert les  rapports  du  rectum,  de  la  prostate,  de  la  vessie  et  de 
l’origine  de  l’urètre. 

1 Peau  mince  qui  pénètre  dans  l’anus. 

2 Bulbe  de  l’urètre. 

3 Prostate. 

4 Vésicule  séminale. 

5 Glande  de  Cowper. 

6 Portion  membraneuse  de  l’urètre. 

7 Le  rectum. 

S 8 8 Sphincter  de  l’anus. 

9  9 Fibres  charnues  circulaires  qui  entourent  l’anus. 

10  Muscle  d eJVilson. 

1 1 Racine  droite  du  corps  caverneux  recouverte  de  son  muscle. 

12  K — gauche  du  corps  caverneux,  coupée  par  le  même  trait 

de  scie  qui  a divisé  la  branche  du  pubis,  et  renversée 
sous  l’urètre. 

i3  i3  i5  Muscles  de  la  fesse  divisés. 

14  Grand  ligament  ischiatique. 

15  Le  même  renversé. 

16  Petit  ligament  sacro-sciatique. 

17  Tubérosité  de  l’ischion. 

18  Coccyx. 

19  Section  de  l’ischion  au-dessous  de  sa  tubérosité. 

20  — de  la  branche  descendante  du  pubis. 

2 1 Cavité  cotyloïde. 

22  Vaisseaux  ischiatiques. 

23  — honteux  internes. 

24  Artère  hémorrhoïdale  de  la  honteuse. 


2 g Artère  honteuse  interne. 

3o  — ombilicale  renversée  en  dedans. 
3i  3i  Yeine  iliaque  externe. 

32  Canal  sacré  ouvert. 

33  Coupe  de  la  symphyse  pubienne. 

34  Coupe  perpendiculaire  du  sacrum. 

35  Muscle  droit  de  l’abdomen. 


EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE  12. 


Vue  de  l’intérieur  du  bassin  coupé  perpendiculairement. 

1 La  vessie  renversée  de  gauche  à droite  et  de  haut  en  bas 

du  bassin. 

2 Portion  du  rectum , idem. 

5  Partie  interne  de  la  cuisse  gauche. 

4 La  glande  prostate. 

5 Vésicule  séminale. 

6 6 Canaux  déférens. 

7 7 Uretère. 

8  8 8 Aponévrose  pelvienne. 

g Orifice  pelvien  du  canal  sous-pubien. 

10  Nerf  obturateur. 

1 1 Vaisseaux  obturateurs  venant  des  épigastriques. 

12  Fossette  qui  se  trouve  en  dehors  des  vaisseaux  cruraux. 
r3  Vaisseaux  épigastriques. 

4 Ouverture  abdominale  du  canal  inguinal,  qui  sépare  eu 
deux  portions  le  fascia  transversalis. 

15  Vaisseaux  testiculaires. 

16  Canal  déférent,  entrant  dans  le  canal  inguinal. 

17  17  17  Fascia  transversaiis  soutenu  par  des  érignes. 

18  18  Ligament  de  Poupart , qui  continue  l’arcade  d’abord  formée 
par  la  crête  iliaque. 

19  Fosse  iliaque. 

20  Muscle  psoas. 

21  21  21  Arcade  ischiatique  de  l’aponévrose  pelvienne. 

22  22  22  Nerfs  du  plexus  sacré. 

23  Fin  de  l’aorte. 

24  Iliaque  primitive. 

25  — externe. 

26  26  — interne. 

27  Artère  fessière. 

28  — ischiatique. 
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24  Gaîne  du  lithotome  dégagée  de  la  rainure  du  cathéter,  et 

dans  la  position  qu’il  convient  de  lui  donner  en  l’ap- 
puyant un  peu  plus  contre  les  pubis,  pour  ouvrir  la 
prostate  et  l’origine  de  l’urètre. 

25  Lame  tranchante  du  lithotome  écartée  de  sa  gaîne. 

26  26  Incision  des  tégumens  dans  la  taille  latéralisée. 

27  Peau  et  autres  parties  molles  qui  enveloppent  le  pénis  , 
disséquées  et  enlevées. 

28  28  Coupe  verticale  de  la  vessie  et  de  la  prostate , mais  de 
manière  que  le  tiers  droit  seulement  de  ces  parties  a été 
enlevé. 


EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE  l3. 


1 i Le  pénis  relevé  vers  l'abdomen , comme  pour  le  cathétérisme. 

2 2 Intérieur  de  la  vessie. 

3 3 Coupe  de  la  prostate. 

4 Intérieur  de  la  portion  prostatique  de  l’urètre. 

5 Portion  membraneuse  du  même  canal,  vue  à l’extérieur. 

6 Portion  bulbeuse, 
y Bulbe  de  l’urètre. 

8 Racine  droite  du  corps  caverneux , coupée  et  relevée  contre  le 

pénis. 

9 Vésicule  séminale  droite  abaissée  en  dehors  du  rectum, 

io  io  Canal  déférent  du  même  coté,  s’unissant  à la  vésicule  séminale 
pour  entrer  dans  la  prostate. 

1 1  Coupe  du  corps  du  pubis  en  dehors  de  la  symphyse. 

12  12  Rectum  vu  par  le  côté  droit. 

i3  Fossette  vésico-pubienne  ordinairement  remplie  de  tissu  cel- 
lulaire,  et  que  l’on  doit  traverser  pour  arriver  à la  vessie 
dans  la  taille  hypogastrique. 

4 4 Portion  hypogastrique  de  la  paroi  abdominale  conservée, 

15  Excavation  vésicale  antérieure , tapissée  par  le  péritoine  qui 

est  ici  assez  fortement  soulevé  par  la  vessie  distendue. 

16  Partie  supérieure  de  l’excavation  recto-vésicale. 

17  Arilis. 

18  18  Coupe  perpendiculaire  des  parties  molles  du  périnée. 

19  Portion  de  l’aorte  et  de  la  veine  cave. 

20  20  Coupe  verticale  du  sacrum , mais  en  dehors  et  à droite  de  la 
ligne  médiane,  ce  qui  fait  que  le  rectum  n’a  point  été  divisé. 
21 -Plaque  du  cathéter.  Ici,  cet  instrument  est  beaucoup  plus 
courbé  que  d’habitude,  afin  d’écarter  la  portion  moyenne 
de  l’uretère  de  la  rainure  que  lui  présente  la  face  inférieure 
des  corps  caverneux. 

22  Extrémité  libre  du  cathéter  dans  la  vessie. 

23  Manche  du  lithotome  caché. 
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EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE  l4- 


Ce  Dessin  représente  les  parties  les  plus  importantes  du  jarret  ou  de  la 
région  poplitée. 

i i i i Limites  du  triangle  fémoral  de  la  région. 

2222  Creux  poplité , et,  face  postérieure  du  fémur. 

5  3 3 Limites  du  triangle  tibial , de  l’espace  poplité. 

4 Muscle  troisième  adducteur. 

5 — * demi-tendineux. 

6 > — couturier. 

7 — grêle  interne. 

8 — biceps  fémoral. 

9 Muscles  jumeaux. 

10  io  Artère  poplitée. 

11  1 1 Y eine  , idem . 

12  Fin  du  nerf  grand  sciatique. 
i3  i3  Nerf  poplité  interne. 

4 4 externe. 

i5  i5  i5  Vaisseaux  articulaires  supérieurs. 

i6  16 ■ — inférieurs. 

17  Veine  saphène  externe  renversée  en  dehors. 

18  18  Crochets  qui  écartent  les  muscles  jumeaux  pour  mettre 
en  évidence  les  vaisseaux  et  les  nerfs  dans  le  triangle 
tibial. 

19  19  19  Parties  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  encore  recouvertes 
par  la  peau. 

20  20  20  20  Tégumens  renversés  de  la  région  poplitée. 


PI. 14. 
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